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AVIS 


Les graves événements qui se déroulent depuis le com- 
mencement d’aotit ont rendu matériellement impossible la 
publication des cing derniers numéros des Archives @ Ophtal- 
mologie pour année 1914. 

Malgré les grosses difficullés qui persistent, par suite 
de la mobilisation d’un bon nombre de nos fidéles collabo- 
rateurs ainsi que d'une partie du personnel de léditeur et 
des imprimeurs, la Direction a décidé de faire paraitre les 
Archives tous les deux mois a partir de ce jour. 

Nos abonnés de 1914, qui ont déja recu sept numéros, re- 
cevront, sans supplément de prix, les six numéros de 1915. 
Ces deux années formeront un seul volume, dont la table 


sera publiée a la fin de Vannée courante. 


La Direction. 


ARCH. D'OPHT. -— JANVIER-FEVRIER 1915. 2” 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


EXAMEN DES MOL VEMENTS NORMAUX ET PATHOLOGIOL ES 
DES YEUX 


Par le docteur E. LANDOLT «| Paris). 


Jai publi avec mon tils Mare, il y a queiques années, un 
ouvrage sur le diagnostic des troubles de la motilité oculaire (1), 

Je voudrais aujourd hui résumer les lecons que j'ai faites sur 
les méthodes Pecamen des mouvements des year, complément 
nécessaire de cette étude. 

Pour pouvoir diagnostiquer une affection du’ systéme moteur 
des yeux et en rechercher les causes, il faut savoir établir avec 
précision Paltération dont il s'agit. 

Si nous pouvons considérer comme connue PFanatomie de lap- 
pareil moteur des yeux, il nen est pas tout a fait de méme de sa 
physiologie. 

La connaissance si siinple des six muscles moteurs de Varil ot 
meme celle, moins simple, des centres nerveux qui dirigent leur 
fonctionnement, ne suffisent pas pour savoir comment fonctionne 
Vappareil moteur, non pas de chaque ceil, mais de la réanion des 
deux yeur formant an organe unique, 

En effet, la fusion des impressions rétiniennes des deux veux 
en une impression visuelle unique : la vision binoculaire, implique 
forcément Lassociation des mouvements des deux yeux en un 
appareil moteur commun présidant 4 la direction harmonieuse 
des deux yeux dans Vinteérét de la vision binoculaire. 

Cest Féminent physiologiste E. Hering 2), dont les travauy » 


sont depuis un demi-siécle consacrés a la physiologie de Vorgan: 





1) Masson, Paris, 109. 
(2) E. Hentse, Beilrige car Physiologie, éd. Engelmann H, 1-5, 1861-1864 


IS68, Lehre vom binoeularen Sechen. 


1879, Raumsinn ef Augenbewequngen, in Henwanys, Handbuch der Physiologic. 
Ill, B. 4, Teil. BVITL, chap. xt, ef Arch. @Opht. xxxv. 4, 1879. 

1840, Jou. Metcen, Handbuch der Physiologie, Ul. 

1843, Prevost, Essai sur la théorie de la vision binoculaire, Geneve. 
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visuel, qui a mis en lumiére cette fusion des deux yeux en un seul 
organe qu'ilappelle (ail double. 

Si l'on se propose d’étudier les mouvements des yeux, on fera 
bien de se familiariser avec la théorie de Hering. 

Nous nous bornerons ici 4 exposer les notions fondamentales 
de ce systéme et 4 définir le sens de certains termes que nous 
rencontrerons au cours de Vétude des méthodes d’examen des 
mouvements des yeux. 

Pour Hering, il convient de considérer, comme nous l’avons 
dit, les deux yeux, & l'état normal, au point de vue sensoriel 
aussi bien qu’au point de vue moteur, comme formant un seul 
organe, Veil double. 

La direction du regard commune aux deux yeux est désignée 
sous le nom de direction principale du regard. 

Les objets vus simultanément par les deux yeux sont considé- 
rés comme s‘ils avaient formeé leur image sur une réline unique, 
commune ate deur yeur, 

De méme les mouvements des deux yeux se font en commun, 
de facon indissociable comme le demande la vision binoculaire, 
la vision de Pail double. 

\ Papparet, percepteur commun répond un appareil moteur 
commun, 

On peut se figurer Poeil double forme par la superposition des 
rétines des deux yeux, le centre de Pune coincidant avec le centre 
de Vautre. 

Avec Hering (1), on appelle points superposés ou points corres- 
pondants, des points des deux rétines également ¢loignés des 
centres réliniens. 

On appelle ligne de direction la ligne qui va du point fixe a son 
image rétinienne, en passant par le point nodal. 

La ligne de direction du regard, ow la direction du regard est la 
ligne sur laquelle se placent tous les points situés sur deux lignes 
de direction correspondantes, c’est-a-dire partant de points reéti- 
niens correspondants, 

Les deux images situces sur des points correspondants des deux 


rétines se placent sur la méme direction commune du regard. La 





1) Henixe, Physiol. Optik, IV, p. 387; Prévosr, 1843. 
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direction commune du _ regard correspondant aux deux fosses 
centrales s'appelle direction principale du regard. 

Pour se rendre compte de ces faits, je recommande vivement au 


lecteur de faire les expériences dont il va étre question. Elles 








Fie. 1. « 


sont trés faciles 4 exécuter et plus instructives qu'on ne le croirait 
pour la compléte compréhension de la vision avee les deux yeux. 

Premiére expérience : on se place devant un carreau de verre 
SS (fig. 1); on ferme Teil droit D et on fixe au moyen du 
gauche S un objet éloigné \ se détachant nettement sur son 
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fond. On marque alors, 4 lencre, sur le carreau un point P qui 
couvre A pour l’ceil gauche. 

Ensuite on ferme lceil gauche, on ouvre le droit et, sans dépla- 
cer la téte, on constate l'objet B dont l'image coincide alors pour 
cet aril droit avec le point P. 

Ouvrant enfin les deux yeux, si l'on fixe binoculairement le 
point P, celui-ci couvrira simultanément les objets A et B,comme 
si les deux yeux S et D étaient confondus en un seul ceil C, possé- 
dant une fosse centrale F, unissant les deux fosses / et /’, et une 
ligne de regard unique FPA'B’. 

Si Ton tient devant lun des yeux, le droit par exemple, la 
pointe d'un crayon D, cette pointe viendra se placer elle aussi, en 
D’, sur la méme ligne que P, \’ et B’. 

En un mot, tout ce qui est situé sur les lignes de regard des 
deux yeux, se place sur une ligne unique, passant par le point 
de fixation binoculaire. C’est la ligne principale de direction du 
regard : 

Cette ligne principale de direction est ordinairement la_bissec- 
trice de Vangle de convergence des yeux; elle se place dans le plan 
médian comme si leeil double résultant de la combinaison des 
deux yeux, était situé 4 égale distance des deux. 

Mais il peut arriver, méme avec une vision binoculaire parfaite, 
que un des yeux, possédant une meilleure vue, prédomine dans 
lacte visuel commun a un point tel que sa ligne de regard devient 
la ligne commune de direction du regard. 

Hering donne a cet ceil le nom d’eeil conducteur ou directeur. 

Supposons que c'est l'ceil droit. Dans l'expérience précédente, 
les objets fixés par les deux yeux seront vus, non plus dans la 
direction FD'PA’B’ mais bien dans la direction /DPA’B. 

En fait, Poeil gauche étant fermé, Veoil droit est dirigé vers P et 
8. Lorsque l'ceil gauche s‘ouvre et fixe le point P, tout le champ 
visuel de cet ceil gauche se déplace vers la droite jusqu’a ce que 
A et A” se confondent avec DP et B. 

Un objet G méme plus rapproché, situé sur la ligne de regard 
de lweil gauche qui, dans le cas de deux yeux égaux, apparai- 
trait en G’ sur la ligne principale du regard médiane, se trouve 
dans ce cas transporté en G” sur la ligne de regard de l'ceil 
droit directeur. 

Voici encore un fait qui répond absolument a ce phénoméne : 
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un observateur, dans le cas de notre exemple, vise avec les deux 
yeux ouverts, c’est-i-dire qu'il améne un objet rapproché, par 
exemple un crayon, A couvrir un autre objet ¢loigné. Sil ferme 
alors l'ceil gauche, les deux objets restent dans la ligne de mire 


x Y 
r 
| 








Fic, 2. 


de l'ceil droit. Mais s’il ferme l'ceil droit, Poeil gauche verra objet 
le plus rapproché fortement déplacé vers la droite. 

Bien entendu, ce ne sont pas les images fovéales seules qui se 
trouvent placées sur une ligne de regard commune, mais celles 
de tous les points rétiniens correspondants. 

Par exemple (fig. 2) les deux yeux sont dirigés vers un point 
éloigné X et leurs lignes de regard traversent le carreau de verre 
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en G et D, le sujet voit coincider les deux points en P sur la ligne 
principale du regard FPX. Deux points des deux rétines e et é 
situés a égale distance 4 gauche de la fosse centrale, donc deux 
points dits correspondants recoivent les images dun objet Y 
situé latéralement ; les lignes de regard correspondantes traversent 
le carreau en T et A; ces deux points apparaissent eux aussi en 
Il sur une ligne de regard commune secondaire ou indirecte ELLY. 

Il est a noter que le point Y est projeté 4 la méme distance que 
le point \. 

Le plan dans lequel est situé le point de regard et dans lequel 
upparait tout ce qui forme des images correspondantes, ou en 
simple disparation verticale ou horizontale, a recu de Hering le 
nom de « Kernflaeche ». 


Fa, 3. 


Les points rétiniens non correspondants, Hering les appelle 
points rétiniens disparates. Il distingue la disparation verticale et 
la disparation horizontale. 

Les images rétiniennes qui se forment sur des points disparates 
proviennent de directions de regard non correspondantes. On 
peut donc supposer que l'objet qui les forme est va double. C'est 
bien ce qui se produit, notamment si la disparation horizontale 
dépasse un certain degré. Mais ordinairement le sujet ne se rend pas 
compte de cette diplopie; mais l'objet correspondant aux images 
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rétiniennes disparates, il le projette avec précision en deca ou au 
dela du point de regard, c’est-d-dire en dehors de la Aernflaeche. 

Soit F (fig. 3) le point fixé simultanément par les deux yeux. 
Son image tombe sur les centres rétiniens / et /”. Si un point k se 
trouve situé en deca de F, ses images se forment en k et k’, c’est- 
a-dire sur des points rétiniens horizontalement disparates. Ces 


deux points sont situés en dehors, du cété temporal de la fosse 


centrale. Aussi le point K donne-t-il, & un observateur attentif. 
des images doubles croisées, puisque normalement l'image k de 


F 


Fie. 4. 


Teril gauche est formé par un point situé a droite, et Vimage / 
de evil droit par un point situé A gauche. 

En effet, en fermant levil gauche, c'est Vimage du cdté droit, 
en fermant lcril droit, c'est celle de gauche qui cesse d’étre vue. 
Ce genre de disparation porte le nom de disparation croisée. 

Si, d'autre part, on ouvre les deux yeux, on a impression nette 
que le point K est plus rapproché que F,d’autant plus prés que 
la disparation croisée est plus marquée. 

Ceci se produit aussi dans le cas ot K est situé latéralement, 
par exemple a droite de F (fig. 4). Ce n’est cependant qu’a l'wil 
gauche que son image rétinienne tombe sur la moitié femporale 
de Ja rétine ; 4 lceil droit elle tombe sur la moitié nasale; mais la 
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distance f Ir séparant l'image rétinienne de la fovea du cété tempo- 
ral est plus grande que la distance I’ / du cété nasal. La dispara- 
tion est done toujours croisée et hk semble é¢tre plus rapproché 
que F. 

Le contraire se produit lorsque le second point i fig. 5) est 
plus éloigné que le point de regard F. 


H 


Fig. 5, 


Dans le cas of Il ne se trouve pas trés loin du plan médian, ses 
images rétiniennes (h et h’) tombent aux deur yeux sur la moitic 
nasale de la rétine, ot: se forment les images d’objets situes du 
méme cété du plan médian que [ceil et produisent une diplopie 
homonyme. 

Hering parle dans ce cas d'une disparation de méme coté, Elle 
donne A un sujet normal l'impression que object Hl qui la produit 
est situé au dela du point de regard F. 
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Si le point Il se trouve sur le cété de F (fig. 6) de telle fagon 
que son image rétinienne hse forme a l’cril gauche sur la moitié 
lemporale de la rétine, et & Tail droit seulement du cété nasal 
h), il sera néanmoins vu au dela de F, parce que la distance 
nasale (fa) est plus grande que la distance temporale (fh), la dis- 


paration homonyme subsiste done toujours. 





Nous pouvons done dire : les objets qui apparaissent en dispara- 
tion horizontale croisée sont projetés en deca de la Kern flaeche ; les 
objets qui apparaissent en disparation horizontale homonyme sont 
projet*s au dela, et cela d’autant plus loin que la disparation 
est plus considérable. : 

Nous retrouverons ces faits, en particulier, quand nous étudie- 


rons examen de la vision binoculaire. 


De méme que l'appareil sensoriel, on peut considérer l'appareil 
moteur des deux yeux comme faisant partie d'un organe unique. 
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Hering a, en effet, démontré de facon irréfutable gue l'im- 
pulsion motrice est toujours égale aux deux yeux, quel que ‘soit 
leffet apparent sur le mouvement de chacun des yeux. 

Si, par exemple, l'objet fixé se déplace sur la ligne du regard de 
lun des yeux de telle sorte que celui-ci ne modifie pas sa direc- 
tion et que l'autre seul tourne plus ou moins en dedans, suivant 
que Tobjet se rapproche ou s‘¢loigne, limpulsion a la conver- 
gence est cependant égale sur les deux yeux. 

Tous ces faits et d'autres analogues sont facilement compréhen- 
sibles si lon se rend compte que les muscles des deux veux se 
trouvent constamment en un certain état de tonus, qu'un muscle 
seul ne saurail se contracter isolément, que les muscles oculaires 
en général ne doivent pas étre considérés comme des organes 
isolés, mais bien comme les parties d'un organisme réunissant 
les deux veux et agissant en bloc, comme le demande le sensorium 
commun de leeil double. 

En voyant, par exemple, Taeil droit immobile en apparence, 
dirigé vers un objet situé sur sa ligne de regard et se rapprochant 
de lui, tandis que l'eeil gauche tourne de plus en plus vers la 
droite, on n’ira pas simaginer que l'oeil droit est au repos tandis 
que le muscle droit interne de Toril gauche, agissant isolément, 
tourne cet ceil vers la droite: on saura au contraire que les deux 
yeux recoivent une impulsion 4 la convergence proportionnelle au 
rapprochement de lobjet fixé; on saura que, lorsque les adduc- 
teurs se contractent, les abducteurs sont cux aussi mis en jeu pour 
régler Vaction de ceux-la; on saura que, lorsque Vobjet est situé 
sur la ligne de regard de Voeeil droit, en plus de limpulsion a la 
convergence, une autre encore se fait sentir, Vimpulsion vers la 
rotation 4 droite. Par conséquent, on peut dire que, a Fail gauche, 
le droit externe sera plus relaché, le droit interne plus contracté 
pour diriger cet ceil vers Tobjet situé a droite ; a Poel droit, Vim- 
pulsion vers la rotation a droite que ressent surtout le droit externe 
équilibre Fimpulsion & Vadduction que le droit interne recoil du 
centre de convergence. 

Il est important encore de savoir que la distance entre un point 
rétinien et le centre est en rapport direct avec l'impulsion motrice 
nécessaire pour parcourir lespace séparant ces deux points, c’est- 
a-dire pour amener une image rétinienne d'un point excentrique 
sur la fosse centrale. 
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C’est ainsi que le sujet parvient a se rendre compte de la situa- 

tion réelle des choses dans Tespace visuel. Soient, par exemple 
fig. 2), les deux yeux S et D dirigés sur Vobjet X. 

Un point ¥ situé a droite dont les images se forment ene et e 
attire attention du sujet. Celui-ci tourne alors son regard vers la 
droite pour fixer \, cest-a-dire jusqu’a ce que ses fosses centrales 
se trouvent en regard de objet, de facon 4 amener f en e et 
fene. 

L’organe formé par les deux yeux, Tcvil double C, dont la fosse 
centrale s'est déplacée de F en E, a ainsi parcouru langle \CY. 
Cet angle répond, d'une part, a la distance \¥ dans lTespace, 


. 


d’autre part a la distance FE sur la rétine. 

Cette distance posséde, nous avons dit, une valeur trés préci- 
sément mesurable. Celle-ci est déduite du degré d'innervation 
nécessaire pour mener les deux yeux, ou plutot Peril double, 
de lune a l'autre direction. 

Dans des conditions normales, cette impulsion nerveuse équi- 
vaut A la rotation de levil: la direction du regard a beau avoir 
changé, le monde extérieur est toujours projelé dans sa_ position 
réelle, et la situation des objets fixés est pergue correctement. 

Par exemple. lovil (fig. 7‘) passant de la fixation du point \ 
A celle du point B, décrit tangle AMB; Vimage du monde exteé- 
rieur se déplace done sur la rétine de a en b. Néanmoins le sujet 
n'a, en aucune facon, impression que les objets extérieurs se 
sont déplacés: il se rend fort bien compte, au contraire, que le 
mouvement a été exécuté par son ceil et il projette les objets a 
Jeur place réelle. 

Le lien entre les excursions de l’ovil et la localisation des imager 
rétiniennes est si intime que le sujet peul se rendre compte, lors- 
qu il se produit un déplacement de Pimage rétinienne, s'il s‘agit 
ou non d'un déplacement de lobjet; bien micux, lorsque le dépla- 
cement de limage est di a la fois et & un déplacement réel de 
lobjet et 4 un mouvement de I’cvil, le sujet réussit parfaitement a 
distinguer la part qui revient 4 chacune de ces causes. 

Les choses se passent tout autrement si le mouvement de wil 
ne se fait pas volontairement, ou si les conditions d'innervation 
de son appareil musculaire sont troublées. 

Par exemple, si, de la position a A (fig. 7*) Vovil est amené, par 
leffet d'une traction ou d'une pression, passivement a la position 











a 


O 
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b B, le sujet attribuera le déplacement de limage rétinienne & une 
rotation du monde extérieur, et le projettera vers la gauche 
comme si levil, n’ayant pas modifié sa direction, le point B s’‘était 
transporté en A, et Ven A’. 

C'est exactement ce qui se produit en cas de paralysie des 
muscles oculaires, Supposons un coil gauche (figure 7") qui, par 
suite de parésie du droit externe, se trouve a l'état de repos, dévié 














vers B. 
B' 
x i 
/ 
/ 
/ 
/ 
M 
ba 
Fic. 7. 


Pour se diriger vers A, pour faire parcourir a sa fosse centrale 
la distance } a, il lui faudra un degré dinnervation augmenté en 
proportion du degré de la paralysie, une impulsion qui, norma- 
lement, aurait amené l'cvil au dela de A, jusque vers \. 

Cette innervation augmentée améne un déplacement apparent 
dans le méme sens des objets extérieurs, \ n'est plus vu en A, 
mais déplacé en \’ dans la direction d'action du muscle paralysé 
(B va indirectement en B’). 

Ce déplacement apparent du monde extérieur, d’'autant plus 
étendu que objet fixé se déplace plus loin dans la direction 
d'action du muscle paralysé est la cause, d'une part, du sentiment 


de vertige, Vautre part, de la fausse localisation que Von con- 
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state chez ces malades lorsquils dirigent Voril paralysé seul 
vers un objet situé de telle facon que sa fixation demande un 


effort du muscle paralyseé. 


MESURE DES EXCURSIONS DE Lord 


Les mouvements des yeux sont des mouvements de rotation ; il 
conviendrait done avant tout de rechercher le point autour duquel 
se fait cette rotation. 

Mais la détermination du centre de rotation de Toeil west pas 
du domaine de la clinique; cette recherche. des plus difficiles, 
appartient a la physiologie. 

Plusieurs savants Helmholtz, Donders, J.-J. Mueller et autres , 
ont étudié cette question : ils sont arrivés a cette conclusion 
que les mouvements de Toeil se font normalement autour dun 
point assez constant; que ce point est situé sur Paxe de Peel 4 
14 millimétres environ en arriére de la surface de la cornée, plus 
prés par conséquent du pole postérieur que du pole antérieur, 
dans leeil normal. 

Cette constance du centre de rotation, constatée par les savants, 
a été évidemment mal comprise par quelques médecins oculistes. 

La situation du centre de rotation résulte de Paction des muscles 
oculaires. Sices muscles agissent dans un ensemble normal et 
harmonieux, la rotation se fera afitour dun point presque con- 
stant. Si, au contraire, un des muscles est’ paralyse, sectionné, 
ou, pour toute autre cause, empéche de fonetionner, le centre de 
rotation se trouve déplacé. Dans ce cas, du reste, Paril ne doit 
plus tourner autour Gun point unique; bien moins encore dans 
le cas of Pevil se trouve non seulement séparé dun de ses muscles, 
mais encore tiré hors de sa situation normale par un fil five en 
dehors de Vorbite. Dans ces conditions, il ne s’agit plus seule- 
ment de rotation, mais encore dune dislocation. 

Croire, dans un eas pareil, que Poeil tourne autour dun centre 
constant, serait tout aussi absurde que de se ligurer des points 
nodaux constants dans un ceil privé de cristallin ou muni de 
différents verres. — De méme que le centre optique résulte du 
concours du systéme optique tout entier, de méme le centre de 
rotation résulte du concours de toutes les forces qui constituent 


lappareil moteur. 
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. 

Ni le point nodal, ni le centre de rotation nont rien dabsolu, 
mais ils changent suivant chaque modification du syst¢me auquel 
ils appartiennent. 

Les méthodes scientifiques d’examen des mouvements oculaires 
se trouvent décrites dans [Optique physiologique de Ielmholtz, 
dans les travaux d’ Aubert, de Donders et surtout de EF. Hering. 
Ici, nous n’avons a nous occuper que du coté pratique de la 
question. 

Pour la détermination des excursions des yeux, on part de la 
position primaire. — Cest la position des yeux fixant un point 
situé a Vinfini sur une ligne de direction perpendiculaire au plan 
frontal de la téte. 

Ce qui caractérise la position primaire, c'est qu’en partant delle 
le regard peut suivre une ligne droite dans n’importe quelle direc- 
tion sans que Veoil subisse aucune rotation autour de la ligne de 
regard, Ou encore. quen partant delle, Pavil peut se diriger dans 
toutes les directions autour dun axe perpendiculaire a la ligne de 
regard (Hering 

Pour déterminer la position primaire, Helmholtz indique la 
methode suivante: on se place en face dune paroi verticale sur 
laquelle se croisent des lignes horizontales et verticales., et Von 
fixe une croix rouge quis’y trouve peinte. 

On la fixe assez longtemps pour en obtenir une image persis- 
tante. 

On ¢léve et on abaisse alors le regard, on le dirige 4 droite et a 
gauche. Si les yeux étaient en position primaire pendant la fixa- 
lion de la croix, Pimage reste paralléle aux lignes qui se croisent 
sur le mur; sinon, on se trouve obligé de déplacer la téte, autre- 
ment les lignes de Vimage persistante ne coincident pas avec 
celles du mur. 

Dans la position primaire, le plan horizontal déterminé par les 
lignes de regard des deux yeux coupe les deux rétines suivant le 


mévidien hortzontal. 


Les Sections moverlthes . 


Les plans passant par la ligne de base (ligne réunissant les 
centres moteurs des deux yeux coupent les rétines suivant des 


sections horizontales moyennes Hering . 
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Le plan qui, dans la position primaire, passe par la ligne de re- 
gard perpendiculairement au plan de fixation, représente le méri- 
dien verticale de la rétine, pour Hering §la section verticale moyenne. 

Les méridiens physiologiques procurent le sentiment de la ver- 
ticale et de lhorizontale ; ils ne coincident pas exactement avec 
les méridiens analomiques : ils divergent plus ou moins vers le 
haut. — La convergence des lignes de fixation, en augmentant 
notamment dans le regard en bas, s'accompagne d'une rotation 
des yeux autour de leur ligne de fixation, telle que Vobliquité 
temporale des meéridiens verticaux saccentue encore | Meissner, 
Recklinghausen, Volkmann, Hering, E. Landolt). 

Les sections réliniennes correspondantes sont les sections reéti- 
niennes. 

Les sections rétiniennes disparates sont les sections de la rétine 
qui ont la méme inclinaison par rapport aux seclions movennes 
horizontales ou verticales. 

Les sections rétiniennes disparates sont celles qui nont pas la 


4 ° ° ° . 
méme inclinaison relative. 


La détermination précise des mouvements oculaires est trés dif- 
ficile. Cette difficulté tient en premier lieu aux mouvements de la 
téte qui, dans la vie courante, sont ¢troitement liés 4 ceux des 
veux. — Pour éliminer cette cause d’erreur, il faut fixer la téte. 

Le moyen a la fois le plus sdr et le plus simple a deja été 
employé par Helmholtz. C'est une planchette fixée horizontale- 
ment sur un pied solide. Le sujet la saisit avec ses dents et la 
tient ferme pendant toute la durée de lexamen. De la sorte, la 
téle est fixée par son squelette méme. Dans la pratique, on se 
sert toujours de la méme planchette, recouverte pour chaque 
examen d'une feuille de papier fraiche. 

Une autre cause d'erreur provient de ce que les yeux ne se 
meuvent que trés rarement jusqu'a la limite de leur faculté 
d’excursion. Pour déterminer celle-ci, il y a lieu d’exciter le sujet 
énergiquement a déployer toute sa force. D'autre part, les yeux se 
fatiguent vite ; il faut done interrompre les expériences par des 
repos prolongés, et les répéter plusieurs fois. 

Pour mesurer les excursions d'un ceil, il faut le placer au centre 
d'une sphére et déterminer jusqu’ot la ligne de fixation, partant 


de la position primaire, peut suivre chacun des meéridiens. 
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Le centre de rotation devra naturellement coincider avec le 
centre de la sphére. Ceci s’obtient au moyen d'un dispositif indi- 
qué par Hering ; mais, quand il ne s'agit, comme dans la pratique 
oculistique, point d'une précision mathématique, on peut se con- 























Fig. 8. 


tenter d'une mise au point approximative de l’ail; mais il est 
bon alors de donner a la sphére d’examen un rayon assez grand 
pour que lerreur provenant de la non-coincidence de son centre 
avec le centre de rotation devienne insignifiante. 

La construction d'une grande demi-sphére serait assez compli- 
quée, aussi peut-on se servir, en son lieu et place, du mur et du 
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plancher dune chambre sur lesquels sont reportés les méridiens 
et les tangentes de la sphére idéale. J'ai indiqué cette méthode en 
{875 et, depuis lors, je lemploie pour déterminer le champ de 
fixation monoculaire et binoculaire, et aussi pour mesurer le degré 
du strabisme (1). 

La figure 8 représente la formation de cette division en tan- 
gentes. Le point O ot seraient situés les yeux du sujet assis sur la 
chaise répond au centre de la sphére ; hoh en est le méridien hori- 
zontal, vov son méridien vertical. Les rayons distants de 50° du 
sommet 0 rencontrent en V, en H et en V le mur, en V_ le plan- 
cher et y marquent les tangentes de l’angle correspondant. De 
méme, on a marqué sur le mur et sur le parquet les tangentes de 
5° en 5° pour les méridiens horizontal et vertical et pour deux 
méridiens inclinés a 45° entre ceux-ci. 

Pour amener la téte du sujet a la place convenable, on a marqué 
sur le sol 'emplacement des pieds de la chaise. Pour les enfants 
et les personnes de petite taille, on se sert d'un coussin pour 
amener les yeux 4 la hauteur du méridien horizontal de la divi- 
sion. 

Au moyen d’un ruban partant du point 0, on peul s'‘assurer que 
les yeux sont a la bonne distance du mur. Ce ruban doit avoir la 
longueur du rayon, c’est-a-dire de la distance de 0 & 45°, puisque 
la tangente de 45° équivaut au rayon. Ce rayon sera pris assez 
grand pour que des erreurs de quelques centimétres n’entrent 
pas en ligne de compte dans la pratique. 

Pour des examens qui demandent une plus grande précision, 
nous placons la téte avec plus de soin et nous la fixons au moyen 
d'une planchette tenue entre les dents, supportée par un pied en 
fonte. 

Notre division suit les méridiens horizontal et vertical et au 
moins deux autres intermédiaires. 

Au moyen de clous, nous marquons les tangentes de 5 en 5°, 
c’est-a-dire les points o: les rayons correspondants atteignent le 
mur ou le plancher. En fait, ces clous constituent toute notre 
division ; les lignes menées sur la figure n’ont servi qu’a expliquer 


sa construction. 





(1) E. Laynott, dans: pe Wecker et Laypotr, Traité complet d'opht., 1, 
p. 915, 1878. 
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Voici les valeurs des divisions pour un rayon de 3 métres et 
pour un rayon de 225 centimetres. 

Pour une distance de 3 métres, les tangentes sur le mur sont 
situées aux distances suivantes du point 0): 


Sk a ee 26 centimétres. 

ek ee Pea ee eae ee 53 = 
ge eee gee ee 80 — 
eee oe ae 109 - 
Oe Ge ee ee ot 

ee ee ee ee -- 

a Oe de ak ae a, a oo ee eee ee - 
Ne aT ee a — 

et a ee 

ee aire! Take ca Cerda Se _ 


Le point central de notre divison se trouve a 120 centimétres 
au-dessus du sol. Le mur et le plancher se coupent done a 41 cen- 
timétres au-dessous du point marquant 20° (en X, fig. 28). En 
partant du mur, la division du ‘méridien vertical sur le plancher 


sera 

I Ge oe Tete berate 43° centimétres. 

mar’. ae any eed cat Sia) et Oe 92 _ 

he ee — 
er ee _ 

— Me & ge ae « oe — 
ae a ee ~ 

it Or ae pee — 


Les méridiens inclinés de 45° sur le méridien vertical rencontrent 
le sol 4 120 centimétres de celui-ci, entre le 25° et le 30° degré. A 
partir de ce point: 


30° se trouvea . . . . . 6 centimetres. 
35° — bart oe ale 57 — 
40” — erecgi a Baa mente 97 — 
45° Mes a es 2 — 
50° 45 eae — 


Avec un rayon de 225 centimétres, les tangentes au mur sont 
distantes du point zéro : 


| ea ee oe ee 19 em. 6 
MAY Soe eet ee eS 39 cm. 6 
ee a ee er 60 centimétres. 
Per al Gea: et ie aad 89 _ 





Pour 25° 
- 30» 

- 35" 
— 4 
_ 452 
50° 


ve, 
- oe 
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105 centimetres. 
130 

158 a 

189 — 

225 = 

274 — 


321 


Le mur et le plancher se coupent a 15 centimétres au-dessous du 
25° degré fig. 8). La division du plancher est a partir du mur: 


Pour 30° 
- 35° 
- 40° 

45° 
hoe 


» 
0 


18 centimetres. 
BY — 

82 
105, 
124 - 


141 _ 





A partir des points oft les méridiens obliques rencontrent le 
sol, la division se continue sur celui-ci, perpendiculairement au 


mur, de la fagon suivante : 


Pour 40" ......e es 23 centimetres. 
— ae « x we 8 Se ee 5h 
—ee «s+ kk ek eee ee % 91 


Pour ceux qui préféreraient un autre rayon, nous donnons ici les 
tangentes pour r = 1 métre. Les tangentes sont proportionnelles 
au rayon; il suffira done de multiplier les valeurs des tangentes 
pour r = 1 parla valeur choisie pour r, c’est-a-dire la distance 
des yeux au mur, exprimée en métres. 


Tangentes de 5° ci eeews ens sa « Ge 
i 10° 0 176 
15° 0 268 

aid 20° 0 364 
-_ 95" U 466 
es 307 = 0 517 
= 35° 0 701 
= 40° . 0 839 
— 45° ‘ | 000 
ints 50° | 192 
— 55° 1 428 


Pour mesurer les excursions d'un ceil, on couvre l'autre cil, 
et on invite le sujet 4 mener son regard aussi loin que possible 
le long des rayons de la division. 
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En réunissant les points extrémes ainsi trouvés, on circonscrit 
le champ de fixation ou champ de regard. 

La méthode la plus précise pour déterminer ces points extrémes 
est la suivante : on place au point zéro un objet trés lumineux, par 
exemple une petite lampe 4 incandescence dont on produit une 
image persistante. On cherche alors le point le plus éloigné sur 
lequel on peut projeter cette image. 

Voici comment Hering a déterminé les champs de fixation de 
ses yeux suivant ce principe : 

Parallélement 4 la ligne de base, c’est-d-dire 4 la ligne unissant 
les centres de rotation des yeux, on place une vitre verticale, sur 
laquelle on marque, 4 Vencre de Chine épaisse ou a lhuile, les 
deux points ot les lignes de fixation coupent la vitre dans la posi- 
tion primaire. 

Derriére cette vitre, on place jun tableau coloré portant un 
disque de couleur complémentaire, 4 une distance aussi ¢loi- 
gnée que possible, pour une vue normale; pour les myopes, a 
leur punctum remotum. On fait regarder fixement ce disque 
assez longtemps pour que le sujet en obtienne une image persis- 
tante. On fait alors déplacer le regard sur le mur dans une direc- 
tion quelconque aussi loin que possible, c’est-d-dire jusqu’a ce 
que Timage persistante s‘arréte. A ce moment, on marque de 
nouveau sur la vitre le point ot la coupe la ligne de fixation. 
On retourne alors au disque coloré pour rafraichir l'image per- 
sistante pour la mener dans une autre direction, et ainsi de suite. 
De la sorte, on obtient sur la vitre une série de points que l'on 
réunit au moyen d'une courbe qui représente la section verticale 
du céne limitant le jeu des lignes de fixation. 

Plus simplement, il suffit, dans la pratique, de mener lcvil le 
long des méridiens, en lui faisant fixer un objet mobile qui ne 
peut étre distingué que par la vision directe, par exemple un 
groupe de points. On peut ainsi se rendre compte si l'image de 
l'objet tombe bien sur la fosse centrale et non point sur une partie 
excentrique de la rétine ; c’est-a-dire si le point extréme ainsi trouvé 
répond bien a la ligne de fixation et non 4 un autre axe de I’ail. 

Pour ces recherches, comme d'ailleurs pour maint autre examen 
concernant les mouvements des yeux, on peut se servir du péri- 
métre bien que son rayon, qui a rarement plus de 30 centimétres, 
soit un peut court. 
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Notre périmétre est muni pour cela d'un dispositif trés simple 
pouvant recevoir la plaque 4 dents dont nous avons parlé plus haut. 
Cette planchette dépasse lappui-téte d’environ 8 centimétres de 
chaque coté. Enveloppée chaque fois d'une feuille de papier blanc. 
elle est saisie entre les dents du sujet de telle facon que le centre 
de l’'arc périmétrique tombe dans lceilexaminé. Puis pour soulager 
le patient, on fixe lappui-menton. On bande lceil que l'on n’exa- 
mine pas. 

Pour Pecamen subjectif, Vobjet de fixation, comme nous l'avons 
dit plus haut, est une figure composite telle que le sujet, A la dis- 
tance de l'arc, ne peut la reconnaitre quavec la fosse centrale. 
Pour choisir cet objet, il faudra donc tenir compte de lacuité 
visuelle du sujet. 

Un des avantages de cette méthode est celui-ci que l'aeil se 
trouve réellement placé au centre d'une demi-sphére, décrite par 
la rotation autour de son pole de l’are du périmétre, done tou- 
jours A la méme distance de l’objet. Cet objet est promené le long 
de l'are dans diverses directions jusqu’a ce que l'eril qui le suit 
le voie trouble, c’est-d-dire jusqu’a ce que son image tombe en 
dehors de la fosse centrale, jusqu’a ce que la ligne de fixation ne 
puisse plus le suivre. 

Bien entendu, le sujet ne dit pas un mot pendant toute la durée 
de examen, pour ne pas licher la planchette. \u moyen de 
simples signes de la main, il indiquera le moment ot il cesse de 
voir nettement lobjet. 

L’observation superficielle montre déji que les limites du 
champ de fixation ne peuvent étre déterminées subjectivement 
que dans peu de directions (vers la tempe . En haut, en dedans, et 
en partie en bas, la ligne de fixation rencontre, avant d’avoir 
atteint sa limite, les parties saillantes de la face. 

Pour déterminer la totalité des excursions oculaires, il faut avoir 
recours aux méthodes objectives. 

Donders et Schuurmann (1) se sont servis pour cela de l’ophtal- 
mométre de Helmholtz. Cette méthode est a la vérité 4 peu prés 
inaccessible au_praticien. 

Pour les besoins cliniques, nous nous contentons encore du 
périmétre. L’ceil & examiner est mis aussi exactement que pos- 





(1) Doxnens et Scuucnmass, Akad. Proefschrift, Utrecht, 1863. 
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sible en son centre ; et la téte du sujet est immobilisée au moyen 
de la plaque 4 dents et de la mentonniére. Nous placgons a la 
face interne de l’arc en son point zéro, la flamme d'une petite 
bougie et nous invitons le sujet a fixer cette lumiére. En méme 
temps, nous mettons l'un de nos yeux derriére l’arc du périmétre 
de fagon 4 apercevoir exactement au centre de la pupille du sujet 
le reflet cornéen de la flamme. Nous déplagons alors la bougie le 
long de l’'are en la faisant suivre par l'oeil du sujet ; en méme 
temps, notre propre téte suit cette bougie pour conserver, dans 
un méme rayon de L'are périmétrique, notre ceil, la flamme et 
son reflet sur la cornée du sujet. Lorsque l'oeil examiné ne peut 
plus suivre la lumiére, le reflet cesse d’étre au centre de la 
pupille et nous notons le degré correspondant de la division 
du périmétre comme étant le point limite de Vexcursion de 
Voril. 

Si la ligne de fixation passe exaclement par le centre de la 
pupille, lobservation est trés simple. Mais le plus souvent, elle 
passe en dedans, plus rarement en dehors. 

Dans ce premier cas, le reflet cornéen nous apparailtra du cété 
temporal, dans l'autre cas, du coté nasal du centre de la pu- 
pille. 

Pour les directions ot le centre de la pupille disparait derriére 
les parties de la face avoisinante, on choisit une autre partie de 
l'eil pour lobservation. S'il s‘agit, par exemple, de déterminer 
la limite nasale de l’excursion de |’cil droit nous invitons le sujet 
i regarder le plus possible 4 gauche et nous cherchons sur l’arc 
le point oti il faut placer la lumiére pour que son reflet apparaisse 
4 Vextrémité temporale du méridien horizontal de la cornée, notre 
ceil visant dans le sens du rayon. 

Supposons que ce point se trouve & 3° du cété nasal du zéro 
du périmétre. Le sujet est alors invité a fixer le point zéro et nous 
cherchons de nouveau le degré correspondant au bord cornéen ; 
ce sera, par exemple 45°. — L’excursion nasale de cet ceil mesu- 
rera donc 45 + 3 = 48°. 

En effet, puisque, dans cet ail, l'angle formé par la ligne de 
fixation et le rayon perpendiculaire au bord cornéen est de 45°, 
excursion de l’aeil est = 45° lorsque le bord cornéen est en face 
du zéro de la division. — Comme il le dépasse de 3°, excursion de 
la ligne de fixation est bien de 48°. Si, aprés rotation extréme de 
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l'eeil, ce bord cornéen se trouvait a 3°en deca du zéro, excursion 
serail de 45 — 3 = 42°. 

Si l'on compare entre elles les limites du champ de fixation 
dun méme ceil, trouvé objectivement et subjectivement, on .con- 
state que ce dernier est souvent un peu moins étendu que le pre- 
mier, Cela tient Aa ce que, dans les positions extrémes de l'aeil, 
l'acuité visuelle est un peu moins bonne que dans les directions 
habituelles ; lobjet cesse done d’étre vu distinctement avant que 
la ligne de fixation a atteint la limite du champ de fixation. II 
est done bien, pour ces recherches, de ne pas choisir des objets 
trop malaisés A distinguer. 

L’étendue du champ de fixation nest, 4 Pétat normal, pas le 

-méme pour tous les observateurs. Nos propres examens et notre 
expérience nous ont montré que lon peut admettre pratiquement 
qu'un champ de fixation normal s’étend dans toutes les directions 
au moins jusqu’é 47°, peut-étre un peu moins en haut, un peu 
plus en dedans et en dehors, et surtout en bas ot: il atteint sou- 
vent 55° et plus fig. 9. Un champ limité a 45° en bas, en dehors 
et en dedans, paraitra done pathologique, tandis que 45° en haut 


peut étre encore normal. 


MESURE Dt CHAMP DE FINATION BINOCULATRE 


Le champ de fixation binoculaire est espace embrassé simulta 
nément par les lignes de regard des deux yeux. C'est par la vision 
binoculaire seule que lon peut étre renseigné a son égard. Le 
champ de fixation binoculaire ne peut donc étre déterminé que 
subjectivement. ering a indiqué pour cela une méthode trés ingé- 
nieuse, mais difficile 4 employer dans la pratique (1). 

Nous nous servons, pour la mesure du champ de fixation bino- 
culaire, de ladivision en tangentes que nous avons décrite plus haut. 
Il est indispensable d'immobiliser la téte au moyen de la plan- 
chette tenue entre les dents du sujet. L'un des yeux est muni d'un 
verre rouge. L’objet a fixer est constitué par la flamme dune 
petite bougie, que lon fait cheminer le long des différeats mé- 





(}) Heatyve dans Herwaxy, Physiologie des Sinnesorganes, Physiology. 
Optik., IV, 9, p. 446; IV,10, p. 478, et Binocularsehen, p. 78, 1879. 
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ridiens jusqu’a ce qu’elle disparaisse 4 la vue de lun des yeux, ou 
jusqu’a ce qu'elle soit vue double. 








Le premier cas est celui ot les parties saillantes de la face inter- 
ceptent la ligne visuelle de l'un des yeux; le second est celui ov 
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les deux lignes visuelles ne sont plus dirigées simultanément sur 
l'objet. 

Il ne suffit pas, pour cet examen, de placer devant l'ceil du 
patient un verre rouge dans une monture de lunettes, parce que, 
avec des excursions «d'étendue moyenne, lcvil regarde par- 
dessus le bord du verre. Des verres rouges de forme coquille ne 
suffisent pas non plus: leur centre de courbure ne coincide pas 
avec le centre de rotation de lovil; ils dévient de facon génante 
les rayons qui les traversent obliquement. 

Le mieux est de présenter 4 [ceil examiné un verre plan, 
tenu successivement perpendiculairement 4 chacune des direc- 
tions. 

On pourrait supposer que le champ de fixation binoculaire 
équivaut aux parties communes des deux champs de fixation 
monoculaires ; il semble que Ton n’a qu’a les superposer centre 
sur centre pour obtenir le champ binoculaire; en d'autres termes, 
tous les points accessibles 4 un ail isolé paraissent devoir étre 
fixés par les deux yeux ensemble. Normalement, dans le regard 
dirigé au loin, il en est a peu prés ainsi. Dans la figure 9, par 
exemple, la courbe pointillée représente le champ de fixation de 
mon ceil gauche. la courbe pleine, celui de mon ceil droit. Ils sont 
superposés de fagon que leurs centres coincident. La figure 10, 
représente mon champ de fixation binoculaire mesuré directe- 
ment. On voit qu'il ne différe que trés peu de la partie commune 
aux deux champs monoculaires. 

On rencontre cependant, méme a l'état normal, des cas qui 
s‘écartent de ce type, et chez qui apparaissent a la limite extréme 
du champ binoculaire des images doubles; celles-ci dénotent un 
manque d’harmonie entre l’action des appareils moteurs des deux 
yeux dans ces directions inusitées. D'aprés Hering, c'est surtout 
dans le regard fortement abaissé, et dans la vision de prés, que 
le champ binoculaire est moins étendu que la partie commune 
aux champs des deux yeux pris isolément. 

Jestime toutefois que, chaque fois que l’on constate une no- 
table différence entre le champ de fixation binoculaire et la partie 
commune aux deux champs monoculaires, on se trouve en pré- 
sence de circonstances pathologiques. 

A ce point de vue, les champs de fixation dans des cas de para- 
lysies des muscles oculaires sont extrémement intéressants et 
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caractéristiques. Nous verrons plus loin qu’on peut rencontrer 
des cas ot l'un des champs monoculaires est normal, l'autre a 
peine diminué, tandis que le champ binoculaire, extrémement 
réduit, pe mesure que quelques degrés. 

Il est regrettable que examen des excursions monoculaires et 
binoculaires ne soit pas encore entré dans la pratique. pour laquelle 
il présente cependant une trés haute importance. 


MESURE DE LA ROTATION DE L’OELL AVUTOUR DE SON AXE SAGETTAL 
Torsion. ) 


Les excursions, c’est-a-dire les rotations de laril, envisagées jus- 
quwici se produisent toutes autour d’axes situés dans le plan fron- 
tal (Vaxe vertical, ou l'axe transversal). 

Mais lceil peut aussi tourner dans une certaine mesure autour 
d'un axe sagittal ou antéro-postérieur, autour de sa ligne de regard, 

Pour examiner cette rotation qu’on a appelée « torsion », on 
garde les deux yeux ouverts. Si l'un d’eux tourne autour de son 
axe sagittal au dela d'un certain degré, les objets vus de cet cil 
apparaissent au sujet tournés en sens inverse. Par exemple cil 
gauche tourne dans le sens des aiguilles d'une montre, de facon A 
incliner vers le nez lextrémité supérieure de son méridien ver- 
tical : une ligne verticale paraitra 4 cet cil inclinée vers la 
tempe en comparaison de la direction ot elle apparait & Tautre 
wil, 

Ce phénoméne provient évidemment de ce que les images de 
la ligne ne tombent plus dans ces deux yeux sur des méridiens 
rétiniens correspondants c’est-a-dire propres 4 la vision binocu- 
laire. 

Présentons 4 chacun des yeux une ligne verticale de telle facon 
que la fusion de leurs images donne limpression d'une ligne 
unique ; rompons leur parallélisme, faisons tourner l'une d’elles 
autour de la ligne de regard de l'un des yeux, le sujet continuera 
4 voir une ligne verticale simple, aussi longtemps que l’cil corres- 
pondant suivra sa rotation, c’est-a-dire aussi longtemps que l'image 





1; E. Laynorr, Etude sur les mouvements des yeux 4a l'état normal et 
a l'état pathologique. Congrés des Sciences méd., Londres, et Arch, d’Opht., 
I, p. 586, 1881. 
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tombera sur le méridien normalement vertical. C'est sur ces faits 
que reposent les méthodes de détermination de la torsion de 
Poeil A). 

On invite par exemple le sujet & regarder dans un_ stéréoscope 
sur le fond duquel est tracée, pour chaque cvil, une ligne verticale 
avee un point de fixation, placé en son milieu. 

On fait tourner l'une de ces lignes dans le plan du fond autour 
de ce point jusqu’a ce que les lignes cessent d’¢tre vues paralléles, 
ou qu'elles paraissent sortir de leur plan. Le degré de Vinclinaison 
est indiqué sur un are gradué, Il faut cependant tenir compte de 
ceci que deux lignes peuvent étre fusionnées stéréoscopiquement, 
et réunies en une seule sans que leurs images tombent sur des 
meéridiens rétiniens correspondants. Mais dans ce cas, on obtient 
un sentiment de profondeur ; la ligne vue binoculairement semble 
quitter le plan frontal, se rapprocher de lobservateur par Pune 
de ses extrémités, et de Tautre s'en éloigner. L’apparition de ce 
phénoméne indique que Tun des yeux ou les deux yeux ne sui- 
vent plus la rotation de la ligne. 

Brewer (2 el Stevens (3) emploient pour mesurer la torsion un 
petit dispositif indiqué par E. Maddox, que nous rencontrerons 
encore plus loin. Il se compose d'une série de petites baguettes de 
verre de 2 millimétres environ de diamétre, rangées Pune contre 
lautre. 

Si, 4 travers cet instrument, on regarde un pointlumineux, on le 
verra déforms, étiré suivant une ligne perpendiculaire 4 axe des 
baguettes de verre; chacune d’elles agit en effet comme un trés 
fort cylindre dont image de diffusion linéaire se poursuit dans 
celle de la baguette voisine. 

L’auteur place devant chaque wil un de ces instruments, hori- 
zontalement d’abord, de fagon a ce qu'une flamme éloignée vue 
binoculairement apparaisse comme une ligne verticale. On fait 
alors tourner Fun deux lentement dans la monture jusqu’a ce que 





(1) Heummourz, Physiolog. Optik., I, éd., pp. 618, 633 et 808, 1866. 

E. Henne, Ueber die Rollung des Auges um die Gesichtslinie. Areh. f. Ophth, 
XV, I, 1869 et Physioloy. Optik, pp. 452 et 502, 1879; ef. Sreveys, The clino- 
scope, Med. Record, Febr. 1897. 

(2) E. P. Buewen, A torsiometer. Ophih. Record, mai 1898. 

3) E. Stevexs, Some new methods of examination of the position of 
the vertical meridians of the retina, Ophth. Record, mai 1898. 
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la trainée lumineuse se divise en deux lignes croisées. Le degré 
de rotation nécessaire pour produire la séparation de la ligne vue 
binoculairement en deux lignes croisées, se trouvera indiqué sur 
la monture. 

Pour déterminer la direction réciproque des méridiens des 
yeux, en excluant la faculté de fusionner, on place les séries de 
baguettes horizontalement et au moyen d'un prisme vertical on 
provoque une différence de hauteur entre les images rétiniennes. 
Dans le cas ot alors les lignes de diffusion ne se trouvent pas étre 
paralléles, on rétablit le parallélisme en tournant lun des jeux de 
baguettes. Le sens et le degré de cette rotation indiqueront le 
sens et le degré de linclinaison relative des deux veux. 

Normalement ce n'est que de peu de degrés que les yeux peu- 
vent s‘incliner lun vers l'autre, c’est-a-dire se tourner autour de 
leur axe sagiltal antéro-postérieur. Dans des conditions patholo- 
giques au contraire, notamment dans des cas de paralysie de cer- 
tains muscles oculaires, des torsions de ce genre se présentent 


souvent A un degré considérable. 


Aprés les mouvements paralléles ou associ¢és des yeux, nous 
allons considérer leurs mouvements svmétriques, que nous appe- 
lons d'un mot: la convergence. 

A suivre.) 
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Par le professeur F. DE LAPERSONNE. 


Il serait prématuré d’établir une statistique des lésions oculo- 
orbitaires produites par les blessures de guerre et leurs consé- 
quences, Ce sera l’ceuvre de la fin de cette terrible campagne. Mais 
il y a grand intérét a ce que chacun de nous recueille avec soin le 
plus de documents possible afin de coordonner plus tard tous les 
résultats partiels. 

Pour ma part, j'ai déjé pu suivre 80 cas de blessures graves, 
intéressant spécialement les régions orbito-oculaires. Les faits que 
jai observés n'ont pas toujours été en accord avec ce qui est 
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enseigné jusqu ici et c'est pour cela que je crois utile de les faire 
connaitre, 

Les raisons principales de ces divergences proviennent sans 
doute des perfectionnements de l'armemeni moderne, de la force 
de projection des balles et des projectiles d’artillerie, ainsi que des 
méthodes nouvelles de combat. 


Il est & peine besoin de rappeler que ces blessures de lorbite et 
de Twill peuvent étre produites : l° par les balles eylindro-coni- 
ques, trés effilées, ayant une force de projection considérable ; 
2° par les balles sphériques en plomb provenant des shrapnells, 
dont la foree de projection est moindre ; 3° par les éclats d’obus, 
recus 4 courte distance ; 4° enfin par une foule de corps étrangers, 
poudre, éclats de fer ou de cuivre, terre, parcelles de verre ou de 
vétements, etc., entrainés par l’explosion des obus, shrapnells ou 
grenades. 

Les projectiles atteignent Forbite d’avant en arriére ou transver- 
salement. Lorsque les balles pénétrent dans lorbite d’'avant en 
arriére, le plus souvent, aprés avoir fait éclater le globe, elles 
entrent dans le crane et produisent des lésions encéphaliques qui 
ne sont pas toujours mortelles (1). 

Si elles sont a la fin de leur course, ou si elles frappent par rico- 
chet, elles peuvent rester dans lorbite ou dans son voisinage, dot 
elles peuvent ¢tre assez facilement extraites. Tel était le cas chez 
un employé de commerce qui, 4 Paris, recut une balle de lebel 
destinée 4 un taube; la balle était située a la partie externe de 
lorbite; on put faire une suture scléro-cornéenne. L’caeil fut con- 
servé, mais la vision est restée nulle par suite d'un décollement 
total de la rétine. 

La radiographie de face et de profil nous permet de repérer trés 
exactement le projectile et de le trouver sans faire de grands déla- 
brements. C'est ainsi que, chez un soldat, la radiographie nous a 
montré une balle allemande, tout 4 fait intacte, qui, aprés avoir 





(1) Dans un travail publié dans les Archives (avril 1913) en collaboration avec 
mon chef de clinique Velter, jai Gtudié les conséquences des traumatismes de 
Vorbite et du crane par balle de revolver, en particulier Thémianopsie en 
quadrant, 
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touché le rebord orbitaire externe, s’était retournée et s‘était 
enfoncée sous l’os malaire. Grace a ces indicaiions, nous sommes 
tombés exactement sur le culot de la balle et nous l’avons enlevée 
trés facilement. 

Les blessures transversales de Yorbite méritent d’étre placées 
dans une catégorie spéciale en raison de leurs conséquences trés 
graves. Déja signalées par Guthrie, les statistiques allemandes 
de 1870-71 en ont relevé 28 cas; neuf fois les deux yeux avaient 
été immédiatement détruits. Nous connaissons déja les consé- 
quences des coups de feu traversant les deux orbites par les atten- 
tats criminels et par les tentatives de suicide avec le revolver. J'ai 
étudié ce genre de blessures 4 plusieurs reprises dans mes lecons 
cliniques et elles ont fait le sujet de la thése de mon éléve, le doc- 
teur Méric de Bellefond (Paris, 1910), Sur les 80 blessés que j'ai 
suivis depuis quelques mois, j'ai pu déja observer 15 cas de bles- 
sures transversales par balle ayant entrainé 7 fois la cécité immé- 
diate bilatérale. Les lésions sont d’ailleurs trés variables suivant 
que le trajet est plus ou moins oblique et que le projectile tra- 
verse une partie plus ou moins profonde de lorbite. Ce sera tantét 
léclatement des deux globes oculaires, tantét V’éclatement du 
globe d'un cété, avec rupture de la choroide, épanchement sanguin 
intravitréen, décollement de la rétine du cdté opposé; ou bien, la 
balle passant plus prés du sommet de lorbite, il y aura un vaste 
hématome rétro-oculaire avec paralysies sensitives et motrices, 
déchirure ou contusion du nerf optique, etc. 

Eclats d’obus. — Les blessures de ce genre ont toutes une gra- 
vité considérable et il faut tenir compte, non seulement de la perte 
fréquente de l'un ou des deux yeux, mais aussi du facteur de défi- 
guration. Les statistiques de Chenu (Guerre de Crimée), des Alle- 
mands : 1870), donnent comme proportion de conservation ou de 
destruction des globes les chiffres suivants : 

Dans les blessures par balles : 

Conservation des globes, de 25 4 35 p. 100 
Destruction — — de 50460 — 


Pour les éclats d’obus : 


Conservation des globes, de 60 a 70 p. 100 
Destruction — - de3isatey, — 








496 DE LAPERSONNE 


Par conséquent, les blessures par balles auraient, d’aprés ces 
statistiques, une gravilé plus considérable. Le nombre des cas que 
jai observés n'est pas suffisant encore pour établir un pourcen- 
tage définitif; cependant, dans les blessures par éclats d’obus, je 
n'ai pu obtenir jusquici la conservation que dans 41 p. 100 des 
cas, la destruction de l'un ou des deux globes s'est produite 59 fois 
et, méme dans les cas ot le globe de l'ceil a pu ¢tre conserve, lin- 
tégrité de la vision n’a pas toujours été complete. 

Lorsqu’un obus éclate 4 une courte distance sans que thomme 
ait été touché directement, les effets de explosion sont tels qu'on 
a cité des cas de mort, sans blessure apparente, particuliérement 
avec les obus du 75, Maroc). On comprend qu'il se produise des 
effets de commotion grave de ceil. On a rapporté des cas de décol- 
lement de la rétine et dhémorragie rétinienne. Je n’en ai pas 
observé depuis le commencement de la guerre, mais ces faits sont 
incontestables. Les cas d’amblyopie passagére avec photophobie, 
larmoiement et blépharospasme sont assez nombreux; ils se rap- 
portent 4 ce qu'on est convenu d'appeler Thystéro-traumatisme 
oculaire, si commun dans les accidents de travail. Je dois dire que 
chez nos blessés ces troubles se sont rarement prolongés ; quel- 
ques jours de repos et de calme, quelques expériences de vision, 
leur démontrant que nous ne serions dupes ni d'une simulation 
ni dune exagération, suffisent 4 tout faire disparaitre. 

Ce qui est certain c'est que sous linfluence de cette commotion, 
les plus légers traumatismes, les corps étrangers superficiels de 
la conjonctive et de la cornée ont fréquemment des conséquences 
plus graves, alors méme que des soins antiseptiques rigoureux 
ont été employés. Il se passe ici ce que l'on observe dans les explo- 
sions de mines. J'ai relaté autrefois des lésions graves d'irido- 
cyclite survenant a la suite de blessures trés superficielles de l'cil 
chez des mineurs pris dans des explosions de grisou. 

Quant aux plaies pénétrantes, elles s'accompagnent trés souvent 
de cataractes traumatiques: je dirai tout 4 Vheure avec quelle 
prudence il faut agir dans ces cas, toute intervention pouvant 
faire éclater une iridocyclite plastique grave. 

Si la plaice pénétrante est compliquée de corps éltrangers, démon- 
trés par la radiographie, il faut se hater de faire lénucléation. 
Lorsqu'il s‘agit d'un corps étranger magnétique, on peut, si la 
plaie est trés récente, tenter l'extraction avec l'électro-aimant, 
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mais les chances de réussite sont beaucoup moindres que dans 
les traumatismes industriels, la plaie clant trop souvent infectée. 

Le plus fréquemment, les blessures de guerre entrainent un 
veritable éclatement du globe; tantot c'est une large plaie irrégu- 
liére, étoilée de la cornée, lantot une vaste rupture de la sclérotique 
dans lhémisphére antérieur ou postérieur de ceil. Le décollement 
des membranes est total et loril est rempli par un gros caillot 


sanguin. L’énucléation ne fait alors que régulariser un moignon : 


je Pai pratiquée dans ces conditions 30 fois sur 80 blessés. 


Des lésions du squelette de Vorbite, de la machoire supérieure 
et de la face, de vastes délabrements des parties molles accom- 
pagnent ces lésions oculaires et doivent étre traitées en méme 
temps qu'elles. Je ne ferai que citer la fracture du rebord orbitaire 
produisant une véritable pulveérisation de Vos, dont les fines par- 
celles se retrouvent jusque dans le globe de Toeil Ce sont des 
fractures de la base du crane, avec commotion cérébrale, démon- 
trees par la ponetion lombaire, qui raméne un liquide céphalo- 
rachidien teinté de sang. Ce sont encore de larges ouvertures des 
sinus péri-orbitaires, intéressant le sinus frontal, que jai été oblige 
de trailer et @opeérer, comme dans les sinusites frontales, par abla- 
tion des parois autérieure et inféricure; du sinus mavillaire que 
j ai largement drainé par la fosse nasale. Ce sont enfin dénormes 
effondrements du massif du maxillaire supérieur, faisant commu- 
niquer Vorbite, le sinus mavxillaire et la cavité buceale. 

Deux fois, jai constaté par la radiographie Vexistence de gros 
corps ¢trangers dans la profondeur de la face. Dans un cas il 
sagissait dun éclat @obus de forme cubique qui, pénétrant de 
haut en bas par la région frontale, était passé en arriére du globe, 
entrainant un décollement de la rétine et une section du nerf 
optique, et était venu se fixer entre Porbite et le sinus mavillaire. 
Dans Vautre, une balle de shrapnell, pénétrant dans Porbite en 
faisant éclater le globe, était allée se loger au niveau de Vapoplhyse 
basilaire, prés du sinus sphénoidal, soulevant a peine la muqueuse 
pharyngée. Jusquici ces deux projectiles ayant été facilement 
tolérés, je n'ai pas cru devoir intervenir. 

Malgré la gravité de certaines de ces blessures je dois dire qua 
part le choe des premiers jours, Pétat général de tous nos blessés 
a été excellent et que nous n’avyons pas eu jusqu’ici un seul cas 
mortel. 


ARCH. DOPHT. — JANVIER-FEVRIER 1915. 31 
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Pour la conduite a tenir,il y a en premiére ligne a tenir compte 
de Veétat général. Plus que tout autre, le soldat blessé dans la 
région orbilaire arrive déprimeé, abattu, somnolent, et la premiére 
chose, aprés netloyage soigné des plaies, cest de respecter ce 
sommeil, 

Les injections préeventives de sérum antitétanique devront étre 
faites dans tous les cas alors méme que la blessure pourrait pa- 
raitre insigniliante au premier abord. 

On procédera a l'antisepsie des plaies souillées en enlevant avec 
soin les corps étrangers et en faisant des lavages avec de Teau 
oxygénée au Lt 4. 

L’eau oxygénée n'étant pas tolérce par les muqueuses, et en par- 
ticulier par la conjonctive, les lavages des culs-de-sac conjoncti- 
vaux et de l’ceil seront faits avec le sérum isotonique aux larmes 
(14 grammes de chlorure de sodium pour 1000) en larges irriga- 
tions tiédes. 

La solution de permanganate de potasse 4 12 p. 1000, 
surtout employce en compresses fréquemment renouvelées, sera 
trés utile également dans les premiers temps, mais ces pansements 
humides ne devront pas étre prolongés trés longtemps, ils devront 
“tre remplacés par des pansements secs dés que les escarres seront 
tombées. lei, comme dans toutes les plaies de guerre, la teinture 
diode donne d'excellents résultats. On devra faire des attouche- 
ments tous les 2 ou 3 jours sur les parties infectées recouvertes 
denduit grisdtre. Quant a Viodoforme, il sera employé en poudre 
directement sur les plaies, ou en pommade a I p. 10 sur la 
conjonctive et sur Vovil. 

En ce qui concerne les indications opératoires, il faut éviter les 
reunions précoces, lout au plus pourra-t-on rapprocher de vastes 
lambeaux détachés. C'est surtout dans les plaies des paupiéres, 
compliquées ordinairement de gros hématomes, qu’il faut sabste- 
nir de faire des sutures; trop souvent elles favorisent la produc- 
tion d'abcés palpébraux. Méme pour les plaies des bords libres il 
est préférable d'attendre quelques jours et de rapprocher ensuile 
les lévres du colobome traumatique aprés avivement. 

Dans les plaies de guerre, les sutures cornéennes ct sclérales 
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n’auront que de rares applications étant donnée la gravité du trau- 
matisme, les hémorragies intraoculaires et les dangers d’infec- 
tion. Au contraire le manteau conjonctival avec sutures, recou- 
vrant tout ou partie de la cornée, rendra ici, comme dans les plaies 
accidentelles, de grands services. 

Pour les cataractes traumatiques, il faut agir avec beaucoup de 
prudence, car une opération trop hative peut faire éclater une 
iridocyclite plastique, qui est une des complications les plus 
graves 4 redouter. La seule indication d’agir vient de la tension 
glaucomateuse de Vail avec douleurs vives circumorbilaires. 
L’aspiration de la cataracte permettra de débarrasser le champ 
pupillaire des couches du cristallin qui le remplissent, avee un 
minimum de traumatisme chirurgical. 

La recherche des corps ¢lrangers magnétiques au moyen des 
électro-aimants a donné de trés bons résultats pour Vail. Aussi 
bien que dans les traumatismes industriels, de petits éclats d’obus, 
des fragments de balles de fer magnétique pourront étre dia- 
gnostiqués et enlevés avec nos ¢lectro-aimants puissants, lorsque 
la lésion sera trés récente et que ceil ne sera pas encore infecté. 

\ la suite de Tintéressante communication de mon collégue 
Rollet de Lyon) 1), ona fondé de grandes espérances sur l'emploi 
de V'électro-aimant géant. Rollet et Patel ont pu extraire des pro- 
jectiles placés sous la peau, dans les muscles, dans la bouche 
4 l'aide de petites incisions. Mais ils font justement remarquer 
« que beaucoup de facteurs peuvent intervenir pour rendre cette 
extraction sur le vivant plus difficile que sur le cadavre; la pré- 
sence du sang, lacontraction musculaire constituent des obstacles 
qui ne sont pas toutefois insurmontables; de méme la forme du 
corps étranger 4 atlirer, fragments dobus rugueux, enveloppes 
de balles déchiquetées, balles recourbées ». Ces conclusions sont 
trés sages et il est regrettable qu'on ne les ait pas méditées avant 
d'accepter cette méthode avec trop d'enthousiasme. En ce qui 
concerne l’orbite ou les parties profondes de la face, je crois qu'il 
est préférable de s'abstenir; le fragment métallique peut étre situé 
en un point of il sera facilement toléré, alors que son déplacement 
le mettrait peut-étre en rapport avec des organes, artéres ou nerfs, 
qui le rendraient beaucoup plus dangereux. 





(\) Rotter. Lyon medical, ue 41, 11 octobre 1914. 
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En dernier ressort la question qui se pose trop fréquemment 
est celle de l'énucléation. L’eeil est souvent perdu et les craintes 
trés légitimes d’ophtalmie sympathique doivent engager le chirur- 
gien & faire cette opération. Les statistiques ne sont du reste pas 
daccord ; Otis (Guerre de Sécessioa) ne signalait lophtalmie 
sympathique que dans 17 ou 18 p. 100 des blessures de guerre ; 
au contraire, Cohn Statistique allemande de 1870) montrait que 
Vophtalmie sympathique s'étail produite dans 355.456 p. 100 des 
cas de 1 43 ans aprés la blessure. Delorme, dans sa Chirurgie de 
guerre et dans ses communications récentes, insiste également sur 
la fréquence des accidents sympathiques. 

ll est certain que Vophtalmie sympathique dans sa forme grave 
est moins fréquente aujourd'hui; il reste cependant un assez 
grand nombre de cas de ce que j'ai désigné sous le nom d’ophtal- 
mie sympathique atténuce qui, pour se présenter avec des symp- 
lOmes moins alarmants au début, n’en est pas moins trés sérieuse 
pour le pronostic visuel. 

L‘ophtalmie sympathique, méme dans sa forme la plus aigué, 
nest pas absolument précoce; elle ma pas été signalée avant le 
7° ou le 8° jour apres la blessure. On peut done, 4 mon avis, 
éviter de pratiquer Fénucléation dans les ambulances et dans les 
formations de Pavant et attendre que les blessés aient été détini- 
tivement évacués dans des services spéciaux. I faut savoir, en 
effet, que Vopération présente quelques difficultés techniques 
en raison des déchirures multiples du globe, de la mollesse de 
Veil, des adhérences qui tendent a se former avee le contenu de 
lorbite. 

L'opération sera faite sous Tanesthésie générale, chlorure 
déthyle ou méme chloroforme, si Pon prévoit quelques difticultés. 
Il ne sera pas toujours possible de pratiquer Popération classique 
de Bonnet, en incisant les quatre muscles droits avant de couper 
le nerf optique; on devra se contenter quelquefois de sectionner 
le droit externe et, renversant le plus possible le globe en dedans, 
en le saisissant avec une pince, de couper le nerf optique: on 
achévera Vopération en détachant successivement les différents 
muscles droits et obliques. Bien entendu on ne devra jamais faire 
de sutures de la conjonctive et un drain sera placé pendant 
48 heures pour empécher le sang de s'accumuler dans la cavité 


orbitaire. 
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Les suites de lopération sont ordinairement simples, surtout 
si l’on s'est assuré, par la radiographie, qu’il n’existe pas de corps 
étranger dans la cavité orbitaire. 

Il faut cependant s’attendre 4 ce que la prothése soit plus difti- 
cile ; les rétractions cicatricielles génant souvent le placement de 


l'oeil artificiel. 





LA REACTION D'ABDERHALDEN EN PATHOLOGIE 
OCULAIRE 


Par les professeurs H. FRENKEL et E. NICOLAS (ile Toulouse). 


On sait quel intérét a la fois théorique et pratique s‘atlache aux 
travaux si suggestifs d’\Abderhalden sur la digestion parentérale 
en général et celle des substances albuminoides en particulier. 
L’obstétrique, la pathologie du cancer, la pathologie des glandes a 
sécrétion interne, la pathologic mentale et nerveuse ne sont pas les 
seules 4 chercher des éclaircissements théoriques et des applica- 
lions pratiques dans ces nouvelles méthodes s¢rologiques (1). La 
pathologie oculaire a voulu 4 son tour utiliser les phénoménes si 
curieux mis en lumiére par \bderhalden tant6t pour le diagnos- 
tic, tant6t pour la solution des questions pathogéniques encore 
obscures. Gebb et Riémer, Hegner, E. von Hippel, George Ber- 
neaud, Jendralski ont publié des résultats, les uns favorables a 
ces méthodes, les autres beaucoup plus incertains. Nous expose- 
rons d’abord succinctement les conclusions auxquelles sont arrivés 
ces auteurs el rapporlerons ensuite les constatations que nous 
avons pu faire nous-mémes dans cet ordre d'idées (1). 

Recherches sur la cataracte. — Au congrés allemand d’ophtal- 
mologie de Heidelberg de 1913, MM. Romer et Gebb 2) annoncé- 
rent avoir les premiers réussi 4 démontrer une difference entre 
les proprictés biologiques du sérum sanguin chez les cataractés et 





(1) Pour toutes les questions de technique et d’applications pratiques 
des méthodes d’Abderhalden, on peut consulter : A. Lén, la Réaction 
d’Abderhalden en pathologie, Paris médical, 9 et 16 mai 1914. — Suzanne 
Desust-Dertac. La réaction d’Abderhalden technique, résultats cliniques. 
Paris, Vigot, fréres, 1914. 

2) P. ROwen und Gess, Verhandl des Kongresses :u Heidelberg, 1913. 
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chez les non cataractés, en étudiant comment il se comporte vis- 
i-vis de l'albumine du cristallin et de ses éléments constitutifs. 

« Sur 10 cas de malades non cataractés, la déviation polarimé- 
lrique n’a jamais dépassé les variations physiologiques. Sur 10 cas 
de cataracte mire ou de cataracte au début, nous avons pu constater 
une déviation allant de 0,06 4 0,10° ». — En ce qui concerne les 
résultats obtenus avec la méthode chimique, ces auteurs annonce- 
rentles faits suivants. « Chaque sérum animal normal est capable 
de donner la réaction de ninhydrine dans le dialysat avec la sub- 
stance cristallinienne. Le sérum des personnes dgées donne deja, 
a la dose de | em*, 5, trés souvent une réaction positive, avec la 
ninhydrine, ce que nous n’avons jamais pu constater avec le sérum 
des personnes jeunes. Nous avons done été obligés de réduire la 
quantité de sérum a 1 centimétre cube et trouvames alors que le 
sérum des personnes aussi bien normales que cataractées donnail 
presque réguli¢rement une réaction positive avec la ninhydrine, 
lorsqu’il était mis en contact avec la substance cristallinienne pré- 
parée. ” 

Contre toutes ces constatations de faits sinserit en faux Ek. von 
Hippel (1) qui s’est assuré la collaboration d’\bderhalden pour 
vérifier les assertions de Rémer et Gebb (2). Les observations par la 
inéthode optique ont été faites par Abderhalden. Voici les conclu- 
sions de ces recherches de controle : 

« 1° La déclaration que le sérum normal de méme que le sérum 
des cataractés donnent presque réguliérement aprés dialyse une 
réaction positive avee la ninhydrine n'est pas exacte et sexplique 
par des fautes de technique. 

« 2° Comme sur 28 sérosités de cataractés, seulement 3 (si le 
n® 23 doit étre considéré comme positif, — 4) ont donné un résultat 
positif par la dialyse, on doit déclarer la réaction négative 
comme étant la régle, la réaction positive comme élant Texcep- 


tion. 





(1) E. von Hieres die Abderhalden’schen Methoden bei der Katarakta 
senilis, Archiv fur Ophthalmol, Bd. LXXXVIL, p. 663, 1914. 

(2) A titre de curiosilé, signalons le point de vue de E. Partos. Ana- 
lyse d'une erreur scientifique contribulive a la psychologie du prestige. 
— Archives de Psychologie, t. XIV, p. 215, mai 1914. — Nos résultats ont 
subi aussi peu l'influence de cet article que celle du prestige du nom 
d’Abderhalden. 





- 
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« 3° La concondance des résultats de lexpérience avec la dialyse, 
avec ceux de la méthode optique est trés étendue. Il en résulte la 
sinecrilé de la méthode et la sdireté de la technique. 

« 4 La raretlé des réactions positives comparcée avec la fréquence 
des réactions négatives montre que Vassertion de Gebb : « Ainsi 
lon a démontré pour la premiére fois qu'il y a une dilférence 
entre les propriétés biologiques du sérum sanguin chez les cata- 
ractés et chez les non eataractés », ne saurait étre maintenue. 

« 5° Comme on ne pourrait attacher une importance qu’aux 
résultats posilifs constants ou du moins d'une fréquence prédomi- 
nante, il est permis de conclure que les méthodes d’ \bderhalden 
ne se préetent pas pour le moment pour faire mieux comprendre le 
probléme de la cataracte. 

« Je n'ai pas examiné systématiquement la question de savoir, si 
l'on peut constater a Paide de ces méthodes une disfonction des 
organes internes chez les cataractés; Rémer et Gebb n’ont pas 
trouvé de dilférence d’avec le sérum des personnes normiales. » 

Recherches sur les affections du tractus uvéal, — E. von tlippel 
sest encore préoccupé de la valeur de la réaction d’Abderhalden 
dans lophtalmie sympathique. Il a obtenu 5 réactions positives 
dans 8 cas d’ophtalmie sympathique; mais ila obtenu 5 réactions 
positives dans 8 cas d’ophtalmie non sympathique. Il conclut 
done que cette réaction ne peut servir ni pour élablir le diagnostic, 
ni pour fixer le pronostic, ni pour élaborer une théorie de loph- 
talmie sympathique. 

Hegner (1) a rapporté 18 cas de réaction avee du tissu uveéal. 
La réaction a été positive, lorsqu'aprés un traumatisme perforant 
du globe oculaire, il s'établit une inflammation de Puyée et dure 
un temps prolongé. Dans un cas de grave blessure par piqtre, la 
réaction d’Abderhalden était positive en pleine affection, alors que 
8 jours aprés l’énucléation elle est devenue négative. Lorsque le 
processus inflammatoire est d'origine non traumatique, il ne se 
forme pas de ferments de défense. 

Berneaud (2) conclut de ses observations personnelles qu’on peut 
mettre en évidence existence de ferments de défense spécifiques 
par la méthode de dialyse, surtout dans les inflammations du trac- 





(1) Heaven, Miinch. mediz. Woehenschrift, 27 mai 1913, p. 1139. 
(2) Geonce Benveacto, Die Abderhaldensche Reaktion bei Erkrankungen 
der Uvea. Alin. Monatshefte fiir Augenh. Bd. LI, p. 428, 1914. 
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tus uvéal par suite de traumatismes perforants et dans des cas 
isolés de kératile 4 hypopyon et de kératite parenchymateuse. 
Mais une valeur pratique ne peut pas étre tirée de la constatation 
du ferment dans un cas de maladie de Vuvée, La réaction 
d’Abderhalden ne peut done pas servir au diagnostic différentiel 
entre un traumatisme perforant et non perforant ; de méme on 
ne pourrait pas démontrer a l'aide de la réaction d’Abderhalden 
si quelqu'un a eu dans sa vie une maladie de Puvée. Ce qui parait 
frappant, e’est la constatation d'une réaction positive dans la moi- 
tié des cas de khératite parenchymateuse. 

Jendralski (1) conclut que les résultats de la méthode sont encore 
incertains et varient suivant les expérimentateurs et qu’on ne sau- 
rait pas encore se faire une opinion définitive sur la valeur de ce 
procédé pour lophtalmologie. 

Recuencues pexsoxvettes. — Nous avons voulu nous faire 
une opinion personnelle sur le parti qu'on pourrait tirer des mé- 
thodes d’Abderhalden pour loculistique, soit au point de vue 
théorique, soit au point de vue pratique. 

Une premiére question qui s‘est présentée a notre esprit étail 
celle de savoir s'il était légitime de mettre en présence dans le dia- 
lyseur le sérum humain avec du tissu oculaire des animaux. Hippel 
s'est servides yeux de boeuf, Hegner de ceux de pore; Berneaud, 
apres des essais avec des yeux humains, a recouru aux yeux de veau 
et de pore. Cette question parait étre solutionnée et expliquée par 
les recherches sur les réactions précipitantes et anaphylactiques de 
Uhlenhut, Rémer, Andréjew et Morax et Bollack. « Les albumines 
du cristallin, disent ces derniers (2), semblent dans leurs réactions 
précipitantes différer des albumines du sérum et des autres 
organes : tandis que ces substances jouissent de propriétés précipi- 
tantes spécifiques de l'espéce, le cristallin semble étre doué d'une 
véritable spécifité d’organe. Le cristallin, organe avasculaire, joui- 
rait de propriétés biologiques différentes de celles du sérum et par 
conséquent des autres organes qui en contiennent tous... Si l'on 
parvenait 4 dissocier, pour les autres extraits d’organes, les pro- 





(1) Jeyonacsat, Das Abderhaldensche Verfahren in der Ophthalmologie. 
Ibid. Bd. LIL, p. 531, 1914. 

(2) Monax et J. Bottack. Recherches expérimentales sur les réactions 
anaphylactiques produites par les albumines du cristallin. Annales de 
UInstitul Pasteur, t. XXVIII, p. 625, juin 1914. 
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priétés anaphylactiques de ceux-ci et celles du sérum qu'elles 
contiennent, on obtiendrait, dans leurs réactions anaphylactiques, 
des résultats absolument comparables 4 ceux que l'on constate 
pour le cristallin; la spécificité de espéce serait donc uniquement 
une propriété du sérum. » 

Nous avons done examiné le sérum des malades oculaires 
divers, soit seul, soit aprés action des tissus oculaires de cheval, 
de pore, de veau ou de vache, et cela en faisant agir sur le méme 
sérum du tissu cristallin ou du tissu uvéen, de facon a multi- 
plier les modes de controle. Bien plus, nous avons souvent fait 
agir sur le sang des mémes malades tantét du cristallin d'une 
espéce, tantOt celui d’une autre. Enfin, dans la moitié des cas, 
nous avons ajouté la méthode optique a la méthode chimique. 

En ce qui concerne cette derniére, il va sans dire que les dia- 
lyseurs ont été soumis a toutes les vérifications relatives a leur 
perméabilité que comportent des pareilles analyses et que toutes 
les manipulations ont été entourées de précautions d’asepsie sur 
lesquelles il nous parait inutile d'insister ici. C’est 4 ces précau- 
tions que nous croyons devoir attribuer la différence dans le 
pourcentage des résultats positifs obtenus par nous et par les 
auteurs. Et méme les quelques résultats positifs obtenus a la fin 
de nos recherches doivent étre attribués 4 ce fait qu’a ce moment 
nous avons voulu utiliser les organes animaux conservés pendant 
quelques jours sous toluéue. 

Nous avons donc examiné le sérum de 40 malades oculaires 
dont 27 atteints de cataracte soit sénile, soit traumatique (1 fois 
congénitale); 5 étaient atteints diritis, d’irido-cyclite ou d'irido- 
choroidite; 2 de kératite interstitielle, 2 d'ulcére 4 hypopyon, 1 de 
glaucome, 1 de sclérite, | de corps flottants du vitré, 4 de para- 
lysie oculaire spécifique. 

Dans tous les cas examinés, on a obtenu des réactions négatives 
aussi bien par la méthode chimique, que par la méthode optique, 
4 quelques rares exceptions prés. La réaction du biuret étant bien 
plus sensible que celle de ninhydrine pour les polipeptides biuré- 
tiques, on a utilisé les deux concurremment. 

Gebb et Rimer paraissent altribuer une certaine importance a 
la question de dose de sérum utilisé; nous avons employé dans les 
10 premiers cas la dose de 1 centimétre cube, celle 4 laquelle 
s‘étaient arrétés ces auteurs. Mais obtenant constamment des 
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résultats négatifs, nous avons cru meilleur d'augmenter la dose de 
scrum et dans les 30 cas suivants, nous avons employé | em*, 5 
pour chaque essai. 

Voici quelles étaient les exceptions aux résultats negatifs. 

Dans le cas 4), relatif & une cataracte sénile, la méthode optique 
a donne un résultat positif déviation & gauche de 0°,09) pour le 
s¢rum additionné de cristallin de veau, alors que la méthode 
chimique — ninhydrine et biuret — a donné une réponse néga- 
tive. Nous ignorons quelle est la cause fortuite qui a produit cette 
réaction. 

Dans le cas 1, la digestion du sérum additionné de cristallin 
de pore a donne un résultat faiblement positif : or, il s'agissait 
d'une kératite interstitielle par syphilis héréditaire, ou le cristallin 
ne devrait pas ¢tre atlaqué par le ferment du sérum, mais plutotl 
luvee, Cest d'ailleurs la ninhydrine seule qui a donné une 
reaction, tandis que le biuret n’a provoqué aucun changement de 
couleur. La méthode optique a également donné un résultal 
negatif avee le sérum additionné de cristallin de pore. Enfin, ayant 
recommencée Texpérience quelques jours plus tard avee du nou- 
veau sérum de la méme malade et du cristallin du pore, on trouva 
cette fois la réaction négative. 

Dans le cas 35, relatif & une cataracte sénile, on a obtenu une 
reaction légérement positive avec le s¢rum additionneé du cristallin 
de pore, tandis que Vaddition duvée n’a pas laisse passer des 
substances diffusibles. Cetle réaction légérement positive Va été a 
la ninhydrine et au biuret. De plus, le méme sérum additionné 
du méme cristallin de pore, a donné une déviation de 0°,03, qui 
en somme ne dépasse pas les variations physiologiques. L’expc- 
rience refaite avec du crisiallin et de Puvée de vache a donné une 
réaction négative dans les deux cas. 

Dans le cas 36, également relatif 4 une cataracte, le cristallin de 
pore n'a pas donné de réaction, mais le cristallin de vache en a 
donné une légére. Or, ce cristallin de vache avait été conservé 
quelques jours sous toluene. 

Dans le cas 38, une réaction nettement positive avec la ninhy- 
drine et le biuret est résultée de addition du cristallin de pore au 
s¢rum d'une calaracte, tandis que l’uvée n‘a pas donné ce résulltat. 
Mais une nouvelle digestion d'une autre portion du méme sérum 
avec le méme cristallin de pore a donné un résultat négatif, de 
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méme que le sérum seul et le sérum additionné duvée de pore. 
La déviation polarimeétrique a été nulle. 

On voit que dans tous les cas of Von a obtenu un résultat positif 
de la réaction, ce résultat a été di a une cause fortuite, trés pro- 
bablement & une erreur de technique dont la source nous a échappe, 


sauf dans le cas 36. 


Coxciestons : f° \ucun des malades oculaires que nous avons 
examinés n'a présenté dans son sérum des ferments protéoly- 
tiques, avec apparition des produits dialysables. 

2” Aucun des malades atleints de cataracte au début ou de 
cataracte mire, ni de ceux au moment de la résorption dune cata- 
racte traumatique, n’a présenté dans son sérum des ferments 
spécifiques pour le cristallin. 

3° Aucun des autres malades oculaires (irido-cyclite, hératite 
interstitielle, uleére & hypopyon) que nous avons examines, n'a 
présenté dans son sérum des ferments spécifiques soit pour le 


tractus uvéal, soit pour le cristallin. 
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IRIDECTOMIE DANS LE GLAUCOME 
ET CICATRICE CYSTOIDE 


Par le docteur A. BOURGEOIS (de Reims). 


La valeur de Viridectomie dans le traitement du glaucome est 
subordonnée a état de la cicatrice qui succéde 4 lopération. 

On sait que la tension demeure réguliérement et longtemps 
abaissée dans les yeux qui présentent une cicatrice cystoide, que de 
Wecker appelait non sans raison cicatrice a filtration. 

Holth (de Christiania), dans son travail publié en 1907 dans les 
Annales d’Oculistique, cite plusieurs observations, dans lesquelles 
les deux yeux avaient subi une iridectomie, laissant 4 Tun d’eux 
seulement une cicatrice filtrante : c'est toujours dans ce dernier 
wil que la vision a persisté le plus longtemps, avec tension nor- 
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male, alors qu'elle avait disparu dans ceil a iridectomie réguliére, 
avec retour de Vexcés de tension. C'est méme aprés avoir bien dé- 
montré ce fait, que Holth aemployé systématiquement son pro- 
cédé Viridencleisis, on enclavement irien, méthodiquement pro- 
duit, mais avec protection par un lambeau conjonctival. 

Or, la proéminence plus ou moins saillante, qui résulte de la ci- 
catrice cystoide, n'est pas sans amener parfois des troubles de la 
mentalité, et jai eu Poceasion den voir quelques cas. Chez un 
malade, entre autres, une véritable obsession maladive était sur- 
venue. Ilse plaignait de sentir constamment sa paupiére supé- 
rieure accrocher sacicatrice. IL revenait obstinément tous les deux 
mois pour me demander de lui faire une caulérisation, 

Bien entendu, avee une pointe de thermocautére, je ne faisais 
que le simulacre de cette cautérisation: cependant, je touchais lé- 
gerement, et sans cocaine, afin que le malade fat bien persuadé 
qu'on ne le trompait pas. 

Ce mest qu’aprés que ce manége eut été pratiqué une douzaine 
de fois, que mon client se deéclara soulagé. A moins que, ayant 
déja vu plusieurs confréres, il n'ait continué sa tournée. 


Voici une autre observation intéressante : 


OBSERVATION. Mme G..., Agee anjourdhui de 60 ans. hypermé- 
trope, a été opérée, en 1904, par un autre confrére, pour glaueome sub- 
aigu de Peeil gauche. Examinée pour la premiere fois par moi en 1906, 
jc lrouve son ceil gauche opéré @irideectomie depuis deux aus, avec ten- 
sion normale el V = 0,3. La cicatrice est eystoide, avee une petite bulle 
de la grosseur Wune téte @épingte a chaque extrémité. Crest de ectte si- 
tuation que se plaint la malade, qui contemple constamment devant une 
glace son ceil gauche, ne cesse dy penser, prétend que sa cicatrice ne 
fait quaugmenter, en un mot est possédés par une perpetuctle obsession. 

Malgré cle, une dérivation se produit au mois doctobre 1906: son ceil 
droit, & peu pros normal jusqualors, est atteint a son tour de glancome 
subaigu. Une iridectomie fut pratiqueée, sous le chloroforme, de maniére 
a obtenir une régularité parfaite de la eieatrice, On fit aussi, quelques 
jours aprés, un semblant de caulérisation de la eicatrice eystoide de Veil 
gauche. 

La malade se déelara satisfaite, avant des deux yeux une acuitéde 0,08, 
et cela dura jusqu’en POLO. A partir de cette Gpoque, maleré le traite- 
ment, la vision de leeil droit, Vaetha irilectomie réguliére, commenca a 
décliner, el aujourd hui eet ceil na plus aucune vision, 

Lwil gauche au coutraire, avee sa cieatrice eystoide, opéeré depuis dix 
aus, a conserve sa vision, qui nest troublée actuellement que par quel- 
ques opacités du cristallin. 
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Jestime done que la cicatrice cystoide, qui doit étre respectée 
quand elle existe, reste néanmoins indésirable. Et je termine par 
les réflexions suivantes: Sil m/arrivait d’étre atteint de glaucome 
aigu, je commencerais par refroidir mon aceés en employant les 
moyens habituels et surtout en faisant un usage copieux des myo- 
tiques. Puis jirais prier un confrére de me pratiquer une iridecto- 
mie, aussi réguliére que possible, sous le chloroforme. Laissant 
encore refroidir mon glaucome pendant quelque temps, je ne me 
considérerais comme hors de danger que lorsque j'aurais eu re- 
cours ala filtration, ou mieux a la fistulation, que je demanderais 
A la sclérectomie, qui offre incontestablement plus de garanties 
que son aicule la cicatrice cystoide. 

La thérapeutique du glaucome me parait bien établie sur cette 
base, et cest dans cette voie, pleine de promesses, qu'il y a lieu de 


pre geresser, 
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|. — Wiestnik ophtalmologuii. 
T. XXX 
Analysé par le docteur Bliasberg, de Vitebsk. 


Annee 1913 (Janvier-Oclobre). 


Ravsass. — Contribution a la pathologie de Camaurose par Valeoot 
méthylique, pp. 3-35. 


Se basant sur les données de la littérature et sur ses expériences sur 
les animaux (lapins), Kasass établit la pathogénie de lamaurose par lal- 
cool méthylique de la maniére suivante : 

Sous Vinfluence de Paction toxique de Vaicool méthylique, des hémor- 
ragies se produisent dans les gaines du nerf optique et dans la chorotde 
ce qui entraine une altération de la cireulation dans la région adjacente. 
Par la voie des abondants vaisseaux trabCculaires, ces désordres circu- 
latoires se transmettent au trone du nerf optique et en produisent Pane- 
mie ct ensuite la dégénérescenee graisseuse ; d’autre part, Vacide for 
mique, ce puissant réducteur, par sa présence dans le courant circula- 
toire, prive le tissu nerveux de son oxygene et cette privation, comme 
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dans les autres intoxications (parle phosphore et par arsenic), entraine 
a sa suile aussi une dégénéreseence graisseuse. 

Une compression des fibres et des faisceaux, conséquence (une imbi- 
bition cedémateuse s'y ajoutant, la conductibilité du nerf se trouve lésée. 
En méme temps la rétine aussi subit des altérations profondes et une 
dégénéreseence, sa transparence diminue, d’ot les troubles de la vue. 
Avee le temps TPeedéme diminue, la circulation collatérale se rétablit: el 
Facuité visuelle saméliore en raison de Pétendue des dégats qui se 
sont déja produits; le processus progressif dans le nerf optique pro- 
voque bien vite une nouvelle baisse de la vue dépendant d'une atrophic 
stable du nerf optique en voie d’évolution. Si la dégénérescence grais- 
seuse nest pas trop accusée Vagent toxique (l’acide formique), contrai- 
rement a ce qui se passe habituellement, abandonne vite lorganisme. 
Le processus dégénéralif subit un arrét, les gouttelettes graisseuses se 
résorbent, le tissu nerveux se rétablit et tout rentre dans Vordre. 

Dans de tels cas isolés un rétablissement de la vue peut-il ¢tre, est-il 
possible ? Notre auteur nadmet pas la possibilité d’une pareille issue 
favorable, des données incontestables faisant défaut. Le scotome cen- 
tral est déterminé par une névrite axiale, le rétrécissement du champ 
visuel étant la conséquence de la participation, dans le processus morbide, 
des fibres périphériques du nerf optique et du développement d'une né- 
vrite interstitielle. Les douleurs, survenant lors des mouvements des 
yeux, peuvent bien étre expliquées par laffection des gaines du nerf op- 
ligue, richement pourvues en conducteurs de sensibilité, 


F. Kounnt Saint-Pétersbourg). — FEtiologic, pronostic et traite- 
ment de la myopie, pp. 35-41. 


Resume: Eliologie : a) hérédité; cause cardinale : >) travail de pres : 
cause adjuvante ;c) état général, maladies générales ; facteur provoquant 
et ageravant la tournure maligne de la myopie. Le pronostic West pas 
aussi mauvais, comme on le croyait jadis et comme on le croit encore a 
present. Les eas vraiment graves ne sont pas tres fréquents. Trailement: 
a) des mesures hygi¢niques ; >) preseription & temps des verres conve- 
nables : ¢) atlention toute particuli¢re & état général. 


ODINTZEW. 1 propos des faussestumeurs intra-oculaires, pp. Al- 


oda. 


A ce propos Odintzow rapporte VPobservation d'un paysan de 30 ans, 
chez lequel on constala sur Voeil gauche, immeédiatement derriére le 
cristallin, une néoplasie de couleur jaune avee de nombreux points et 
laches rouges. 

Par les commémoratifs on apprend que le malade s’est apercu de la 
perte de la vue il vy a 4 mois, laquelle fut précédée @une sensation de 
« piqdres » dans les yeux. Syphilis et blessures sont niées. A examen 
objectif, on trouve des dépdts de pigment sur la capsule antérieure. 
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Dans le corps vilré on voit une néoplasic jaunatre de la forme d'un 
haricot. La surface en est granuleuse. 
A Vexamen ophtalmoscopique on mapercoit que le reflet rouge 
v=!; projection conservée. 
77 


Le traitement ioduré et mereuriel ayant échoué, on procéda & Vénu- 
eléation, attendu qu'au 25° jour du séjour du malade a Vhoépital, on 
sapercut que la tumeur avait aungmenté de volume. Les suiles de 
Vopération furent des plus simples. A Vexamen macroscopique on cou- 
stata ce qui suit: globe oculaire de dimensions normales ; cornée trans- 
parente ; dans la rétine, qui west pas décollée, des hémorragies nom- 
breuses ; pas dexeavation de la papille. Dans la eavilé du corps vite, 
nombreuses membranes demi-transparentes, dont la surface est parse- 
meée dhémorragies. Dans la partie interne du corps ciliaire, immédiate- 
ment derriére le cristallin, se trouve une tumeur, un peu plus grande 
qu'un grain de cerise, de couleur jaunatre; la surface en est parsemce 
dhémorragies. Des trainées rouges, situées derri¢re le eristallin, Patla- 
chent, pour ainsi dire, au corps ciliaire. A la loupe Von voit que la strue- 
ture de la tumeur est lamelleuse. A ce meme grossissement on voil 
derriére la tumeur un épanchement sanguin sur la rétine. A] Pexamen 
microscopique on constala ce qui suit : atrophie de Viris, du corps ci- 
liaire et de la partie antérieure de la choroide, avee des altérations tres 
aecusées des vaisseaux ; atrophie commencante et décollement partic! de 
la rétine avee pigmentation secondaire, rétinite proliférante au début, de- 
générescence ef allération membraneuse du corps vilré, des hémorra- 
vies trés Gtendues dans la eavité du vitré et dont Tune, la plas grande, 
vest encapsulce et en partic organisée, et qui fut prise a Pexamen clinique 
pour une tumeur. Se basant sur les dires du malade, que, 15 jours avant 
la perte dela vue, ilbavailt ressenti des douleurs lanecinantes dans Veil, 
une part. et sur la décoloration de Viris et les dépots de pigment sur la 
capsule, Odintzew croit quil sagit dans ce cas des suites dune inflam- 
mation aigus du tractus uveéal, aecompagnée une hémorragie abon- 
dante dans le vitré, Cette hémorragie, pout-ctre en vertu de sa localisa- 
tion, Wayant pas pu se résorber, s’est encapsulée et en partie organisée, el 
a préesenté un tableau clinique semblable, a s’y méprendre, a celui dune 
tumeur intraoculaire. 


Rosexrurn. — Contribution a UVélude des affections des canali- 





cules lacrymaus, pp. 52 

A ce propos Rosenthal rapporte Pobservation @une malade Agee de 
27 ans, chez laquelle on constata, au bord interne de la paupiére supe- 
rieure, dans la région du canalieule lacrymal supérieur, une petite gros- 
seur de la dimension dun pois. Le canalieule lacrymal supérieur n'est 
pas déplacé, de lumiére normale, et est oblitéré par un bouchon de pus. 
En exercant une pression sur la grosseur susdite, on fait Gchapper du 
point laerymal supérieur quelques goulttelettes de pus. I ne sort rien 
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a la pression, ni du sac lacrymal, ni du canalicule lacrymal inférieur. II 
est impossible de faire le lavage et de cathéthériser le sac lacrymal par le 
canalicule supérieur, ce qui se fait sans difficulté aucune par le canali- 
cule inférieur. A Vexamen bactériologique on trouve dans le pus des 
pheumocoques, staphylocoques ct streptocoques. 

Le début de la maladie remonterait, au dire de la malade, 46 ans avant 
Fentrée 4 Vhopital. L’on pratiqua Vincision du canalicule lacrymal  su- 
périeur; le contenu en fut extirpé au moyen de la cuiller tranchante, et 
fon y trouva du pus et un petit corpuscule, grand comme un grain de 
millet, couvert a sa surface dun pigment rouillé-rouge. L’examen micro- 
scopique démontra qu’il s‘agissait d'une fibre végétale imbibée de cris- 
taux de carbonate et de phosphate de chaux. Au bout de quelques jours 
aprés Vopération la cavité du canalicule s'est affaissée, la sécrétion s'est 
tarie et la malade est sortie de Fhépital guérie. 


Vasserinck. —Sur quelques cliniqueset hopitaus ophtalmologiques 
en Allemagne, Suisse, Autriche-Hongrie et en France, pp. 56-08. 


Tscutnkowskt. — Observations cliniques sur la thérapie spéci- 


Jique des infections de la conjonctive et de la cornée, pp. 113-135. 


Bsevex Briansh). — De lanesthésie générale par les injections in- 
traveineuses Uhédonal dans les opérations de la cataracte, 
pp. 135-142. 


Bjelex pratiqua dans 7 cas lextraction de la cataracte sous lanesthésie 
générale par Vhédonal. Dans 4 cas il s’agissait d’individus trés agés. 
tombés en enfance ; dans deux cas l'on supposait des cataractes compli- 
quées de glaucome, et dans un cas il sagissait dun cil myope. De 
peur que lanesthésie cocainique ne suffise pas, Bjelex a eu recours alhé- 
donal; 3¢m3 dunesolution de 0,75 p. 100 @hédonal furent injectées dans 
la veine céphalique a la Te de 39°-40°. Au bout de & minutes les ma- 
lades furent endormis, le sommeil dura d'une demi-heure a 2 heures et 
demie. Le réveil s’est effectué sans trouble aucun. Dans toutes ces opé- 
rations il n'y a pas eu de complications, mais comme lhédonal abaisse la 
tension intraoculaire, le nettoyage du champ pupillaire des masses cor- 
ticales dans les formes pas tout a fait mares devient impossible, la cornée 
apres la sortie du noyau s‘affaisse et faiblit, devient cupuliforme. C'est 
pourquoi, dans les cataractes pas tout a fait mures, la période post-opéra- 
toire est plus longue a cause de la résorption lente des masses corticales. 


RKotressanine., — Des complications du coté de Vail aprés les in- 
jections de Salvarsan, pp. 142-12. 
Koulebjakine observa dans 8 cas différentes complications du cdté 
de Vorgane visuel aprés Vinjection intra-musculaire et intraveineuse 


ARCH. DOPHT. — JANVIER-FEVRIER L915. 32 
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de quelques cas (néyrite optique, irido-choroidite, récidive de kératite 
parenchymateuse ; mais il ne les attribue pas 4 Veffet toxique du 606, 
mais 4 Vaffection spécifique, d’autant plus que le traitement spécifique 
par THG et le 606 ont eu raison de ces complications. 


Wrixsrock. — Quelques mots sur la réaction de Pirquet dans la 


pratique ophtalmologique infantile, pp. V52-157. 


Voici les conclusions de Vauteur : 1° Ces affections phlycténulaires 
donnent 72,7 p. 100 de réactions positives, @aprés Pirquet; 2° lintensité 
de la réaction est en raison directe de la gravité de Vaffection cornéenne ; 
3° les kératites parenchymateuses ont presque toutes donné une réaction 
négative ; 4° des daeryocystites chroniques avec fistules lacrymales 
chez les tout petits enfants, qui ont donné 66 p. 109 de résultats positiis 
de Pirquet, dépendraient peut-étre de la serofule ou d'une tuberculose 
latente, 

Teuéworossow Saint-Pétersbourg .— Comple renda de Pactivité 
de 10 colonnes de lacuratelle desaveuyles de Ulmpératrice Marie 
pp. 157-174. 

Toutnrnovsnt. — Observations cliniques sur le traitement spécifsique 
des infections conjonctivales et cornéennes (Suite et fin), pp. 195- 
226. 


Pour ce qui est des effets dela sérothérapie des conjonetivites infee- 
tieuses, Tehirkoyski, se basant sur ses recherches, croit que ce nest que 
le sérum antidiphtéritique injecté & hautes doses et instilié dans le sae 
conjonetival, qui donne des résultats durables et certains dans la eonjone- 
tivilte diphtéritique aigu®; dans la forme chronique de la conjonctivite 
diphtéritique Paction en est peu sire. 

La sérothérapie des autres conjonctiviles infeetieuses, tant aigu’s (con- 
jonctivites & pneumocoques) que chroniques (conjonctiviles diplo-bacil- 
laires), tout en rendant quelques service ss, ne saurail nullement jouer un 
role indépendant et remplacer le traitement ordinaire. Néanmoins le sérum 
antipneumococecique a, méme & Vheure quill est. une grande valeur pro- 
phylactique dans les cas of la conjonctivile, normale an point de vue 
clinique, contient des pneumocoques, qui, comme lon sait, sont assez la 
cause de Vinfection post-opératoire. En général. Tehirkovski eroit qu’a 
présent la meilleure thérapeutique des formés graves de conjonctivites 
pheumococciques et diplo-bacillaires serait le traitement habituel com- 
bine avee la séro ou vaecino-thérapie spécifique. 

Quant au traitement séro-thérapentique des affections pneumococeiques 
de la cornée, Tehirkovski Va appliqué dans Vule*re rongeant typique 
et dans la kératitea hypopyon atypique sous forme dinjections sous- 
cutanées combinées avee Vinstillation dans le sac conjonctival et insaf- 
flation de la poudre de sérum see de Romer-Ruppel. 
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Les résultats de ce traitement furent peu encourageants, bien que leffet 
anodin en fit toujours constant. Du reste, le tableau clinique grave. 
réltendue de Vuleére, sa longue durée dans les cas de Vauteur donnaient 
peu Wespérance qu'un traitement, quel qu il fit, fat efficace. Tchirkovski 
croit qua Vheure quil est, il ne saurait pas étre question @un effet sir 
et brillant du sérum anti-pneumococeique dans le traitement des kératites 
& pneumocoques, du moins par les doses usitées & présent.(Tehirkovski 
injecta @abord 5-10 em3, ensuite 20-25 em3 et enfin 50 em3, la quantité 
du sérum injecté au eoursdu traitement nayant pas dépassé 15-20-30em3 
au début et 40-100 em3 ensuite.) Tehirkovski s'est servi de la sérotheé- 
rapie dans 5 cas Wintection post-opératoire pneumoecoccique apres lex- 
traction de la cataracte. Dans les cas ot Vinjection fut faite dans les 
premiéres 2% heures Veffet en ful presque nul, si ce nest Vabsence dune 
panophtalmie, le processus phlegmasique ayant amené une atrophie du 
segment antérieur de Peeil. Mais la of Vinfection s'est) développée au 
bout de 4-5 jours aprés lopération, effet de la sérothérapie fut certain 
elf avorable mais aprés correction = 0,20. Pour plus de détails nous 
renvoyons au travail original. 


Orcuspovsni. — Des affections oculaires dans les déformations 


du crdne, pp. 220-234, 


Ace propos Otchapovski rapporte 4 observations concernant des gar- 
cons de 2 ans ct demi a 8 ans, qui tous, au dire des parents, sont 
venus au mondeavee de bons yeux. La vue aurail commenceé a baisser 
a partir de la premiére et seconde années. Chez tous ces malades Otcha- 
povski constata une atrophic blanche des deux papilles, 3 malades ayaut 
présenté une oryeéphalic lypigue et Tun, un erane rappelant plutot 
celui des rachitiques 


Sraikuow. — Sur les affections oculaires consécutives a la con- 


templation de Véclipse solatre le 4-17 avril 1412, Ppp- 239-247. 


Da 5 18 avril jusqu’au 15/28 courant, se sont adressés a Vhdpital 
ophtalmologique de Moscou £22 personnes, dont 67 hommes et 55 femmes 
de 17, 20, 40 ans, dont la plupart appartenaient 4 la classe des pay- 
sans, des hommes de difi¢rentes professions, la minorité ¢tant cons- 
lituée par des Gloves des écoles supéricures. A noter parmi ces malades, 
une doctoresse en médecine. Chez 10 personnes seulement, examen du 
fond de Veeil donne un résultat négatif: chez tous les autres les altéra- 
lions caraetéristiqnues de la tache jaune étaient de régle. Dans les cas 
légers. Pacuité visuecile était normale, mais le plus souvent, Von con- 
stata un abaissement de la vue de quelques dixiémes jusqu’a 0.4. 

Quant a la marche de Vaffection, une amélioration de la vue survint 
au bout de 7 4 10 jours: méme dans les cas of Valtération de ta macula 
était tres aecusée, eclle-ci recouvra son état normal au bout de 1 a 


2 semaines. Dans la minorité des cas, le rétablissement de la vue s‘est 
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effectué trés lentement, chez quelques-uns, au bout de 4 a 6 mois 
n’atteignait-elle que 0,50, les malades étant toujours tourmentés par 
une tache noire devant les yeux. 

Strakhow considére Je foyer central de la tache jaune comme un trans- 
sudat albumineux provenant des vaisseaux choroidiens, la zone rouge 
foncée & Pentour du foyer ¢tant produite par le reflet du pigment réti- 
nien et la choroide hyperémiée & travers fa partic la plus mince de la 


rétine. 
Léoxorr. — Sur Caniridie congénitale totale, avril, pp. 247-255, 


GuxspounG (Kiew). — Traitement de lexophtalmie pulsatile, 

pp. 279-321. 

L’auteur rapporte fobservation d'un jeune homme agé de 18 ans, quia 
la suite dun coup porté sur la téte, probablement par une boule de fer 
attachée & une courroie, est resté pendant 15 minutes sans connaissance 
et, vu par l'auteur, deux jours aprés laccident, présenta les phénoménes 
suivants : «il gauche: & Veil gauche dans la région sourcilliére, 
plaie contuse de la peau, dans la paupiére inférieure é¢panchement 
sanguin considérable. A part deux ruptures de la choroide, prés du bord 
supéro-interne de la choroide, constatées a Vophtalmoscope, cet ceil 
n’offre rien de particulier: V.= 0,50 ; wil droit: paupiére supérieure trés 
cedématiée recouvrant l'oeil, paupiére inférieure gonflée, pateuse ; globe 
ile Voeil trés saillant et immobile, anesthésie compléte de la partic nasale 
de la conjonctive, sensibilité obtuse du cété temporal, cornée insen- 
sible, un peu au-dessous du centre une ‘infiltration grisatre, pupille 
dilatée, immobile ; & lophtalmoscope, névrite optique, V. — 0; dia- 
gnostic : fracture de la base avee rupture du nerf optique dans le trou 
optique. Rien a noter dans les antécédents, ni personnels, ni hérédi- 
taires. Neuf jours aprés lon constata un bruit de souffle de ce cdté, 
accompagné d'une pulsation trés accusée des vaisseaux réliniens. Vu 
Vanesthésie de la premiére branche du trijameau, limmobilité absolue 
de Voeil, tamaurose compléte, lauteur ‘croit que dans ce cas la cause 
anatomique de lexophtalmie pulsatile fut une fracture de la base du 
crane, passant par la selle turcique avee rupture du nerf optique dans le 
trou optique, l'esquille osseuse ayant blessé la carotide interne lors de 
son passage dans le sinus caverneux et produit une solution de conti- 
nuité des tronecs nerveux passant par le méme sinus. 

Le traitement commenga par une compression méthodique de la caro- 
tide interne, laquelle, vu son inefficacité, fut remplacée par le professeur 
Szimanovski, par la ligature de la carotide interne. Cette opération a 
fait cesser pour un certain temps tous les phénoménes, mais ceux-ci 
ayant repris de nouveau, on s'est décidé & une opération orbitaire, cest- 
a-dire & la ligature de la veine ophtalmique. Au bout d’un mois, au mo- 
ment de la sortie du malade de la clinique, 'exophtalmie a presque dis- 


paru, pas de souffle. Revu au bout de 5 mois, le malade n’offrait plus 
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WVerophtalmie; sensibilité de la branche supraorbitaire en partie réta- 
tablie; ptosis complet, immobilité absolue ; de pulsation nulle part; 
ceil gauche : slatu quo. Giinsbourg fait remarquer que lexophtalmie par 
contre-coup, comme ce fut le cas chez son malade, est trés rare. Il n’en 
a trouvé dans la littérature que deux. 


Gatti. — Sur lopération d Elliot, pp. 331-348. - 


A Vhopital ophtalmique de Moscou Vopération d’Elliot fut exécutée 
15 fois sur 12 malades ; deux fois lopération fut faite sur les deux yeux, 


4 cas, il s’agissait d'un glaucome absolu ou 


onze fois sur un ceil. Dans 
presque absolu, dans les autres 11 cas, dun glaucome chronique inflam- 
matoire. Dans tous les cas de la premiére catégorie Yon nota un 
abaissement du tonus, jusqu’d la normale dans 2 cas. Galli fait ressortir 
limportance de Vopération d’Elliot dans le glaucome absolu hémorra- 
gique ; chez un malade atteint de cette forme maligne de glaucome, la 
tré panation ne fut pas accompagnée d'une hémorragie expulsive, a la- 
quelle on devrait s’attendre en appliquant des autres opérations. On nota 
en outre dans tous ces cas un changement de l’aspect de Veeil : lacornée 
recouvra sa transparence, la chambre antérieure devint plus profonde. 
Dans les 11 cas, la tonométrie marqua un abaissement du tonus trés 
accusé : Vacuilé visuelle fut améliorée dans 5 cas, dans 3 cas resta sta- 
tionnaire, baissa dans 3 cas; Vastigmatisme post-opératoire fut noté 
dans 5 cas, le champ visuel ful amélioré dans 5 cas. La durée de l’ob- 
servation variait de 7 jours & 3 mois. De ces observations Galli tire la 
conclusion que lopération est facile au point de vue technique, bien 
supportée par les malades, ct a cet avantage d’étre pralicable avec fruit 
la of la selérotomie et liridectomie sont contre-indiquées. 


Fuwiarzew. — De la différence des états initiaux du glaucome 
et de la cataracte, pp. 348-353. 


La vision des cercles irisés autour de la flamme d’une source de lumiére 
se rencontrent aussi bien dans les stades initiaux de la calaracte que 
dans le glancome. Fumiatzew recommande pour le diagnostic différen- 
ticl de mettre devant leeil & examiner un diaphragme, percé d'un trou 
égal au diamétre de la pupille du sujet lors de l’éclairage du jour. Dans 
ces conditions si le glaucome n’est pas en jeu, le cercle irisé disparait ; 
mais sil’on dte le diaphragme, le malade voit le cerele irisé encore plus 
accusé pendant que la pupille dilatée n’a pas encore repris les dimensions 
normales. Au contraire, s’il s’'agil du glaucome, ni l’éclairage de leeil, 
ni le diaphragme ne sauront faire disparaitre le cercle irisé. S’il y a des 
opacités périphériques du cristallin le malade, en mettant le diaphragme 
contre la pupille, ne voit pas le cercle irisé, mais en déplagant le dia- 
phragme vers la périphérie, le malade voit celui-ci encore plus intense. 
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ZELENKOVSKL. — Quelques mots & propos de UVaction du radium sur 
les inclusions intra-épithéliales de Provazelk-Greef et sur le traite- 
ment du trachome par le méme agent, pp. 252-260. 


Kanascuxtrow (Saint-Pétersbourg).— A propos du traitement des 


sclérites (sclérites et goutles), pp. 377-407. 


Voici les conclusions de Vauteur tirées de ses observations de 9 cas de 
selérite dont 7 femmes ct 2 hommes : 1° La selérotique, aussi bien que 
les articulations, est le plus souvent atteinte d’ « affections rhumatis- 
males », la syphilis et la tuberculose déterminant beaucoup plus rare- 
ment les maladies de la selérotique. Le rhumatisme articulaire aigu, ma- 
ladie sui generis, Vorigine infecticuse, revét dans Voeil le caractére 
(une ténonile aigué ou subaigué; le rhumatisme chronique étant le 
plus souvent expression de la diathése urique prend dans lceil le ea- 
ractére @une selérite chronique (« sclérite urique »). 2° Le traitement le 
plus sir des selérites consiste dans Vadministration des agents antigoi- 
treux : la pipérazine, Patophan, Furodonal, la tirosine, combinée natu- 
rellement avee des eaux minérales (Viehy), des bains et une ditte 
appropriée. 3° Le traitement local dans la période aigué, aussi bien que 
dans les exacerbations. doit consister dans les compresses chaudes, repos 
et pansements. Aussitot le processus aigu passé, lon proeéde au massage 
au moyen des pommades peu irritantes qu'on remplace dans la suite par 
des pommades a Vieh/hyol au mercure et a Viode. & L’ésérine et la pilo- 
carpine, en facilitant les Gchanges nutritifs et en augmentant la surface 
absorbante de Viris, sont bien indiquées dans le traitement des sclériles, 
tandis que Vatropine, sauf les cas diritis, est contre-indiquée. 5° Les 
selérites sont a tel point fréquentes dans la goutte, que leur présence 
en facilite dans les cas difficiles le diagnostic. 

Les selérites graves vont toujours de pair avee les cas graves de la 
goutte, et dans ces cas le concours du médecin en général est indispen- 
sable & loculiste. 


Durraiew. — Un cas rare d'anomalie congénitale de Viris et du 
cristallin (polycorie, corectopie et ectopie de la lentille), pp. 107- 
AL4. 


Racutiss. — Un cas de tuberculose du segment antérieur de 
Veil, pp. 414-418. ° 


Vasvoctisk. — Les cliniques des maladies des yeux en Autriche- 
Hongrie, pp. 418-445. 


Zyrovss1. — A propos des tumeurs du nerf oplique, pp. 473-482. 


Zytovski rapporte 4 observations, dont l'une a trait 4 un homme agé 
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de 45 ans qui présenta une exorbitis trés prononcée du cdté gauche ; 
V = 0,10. Par la palpation on n’a pu déceler de tumeur dans la pro- 
fondeur de Vorbite. Papille de stase ; mobilité de ceil normale. Vu des 
indices indiseutables de syphilis, tauteur a soumis le malade a un trai- 
tement spécifique iodure de potassium & Vintérieur et injections de 
benzoate de mercure . Au 38° jour l'wil reprit son aspect extérieur nor- 
mal, les phcnoménes de stase ont en partie rétrocédé, la vue s'est éle- 
vée jusqu’éa 0,6 et dans la suite redevint normale. 

Dans les 3 autres cas opérés daprés la méthode de Krénlein, modi- 
fiée par le professeur Golovine, il s’est agi dans le premier cas d'un 
angio-sarcome fuso-cellulaire issu des gaines du nerf optique (diagnostic 
du professeur Nik-Lorow). Le début de cette tumeur observée sur l'ceil 
gauche dun homme dagé de 35 ans, remonterail 4 10 ans. Les suites de 
operation, suites au bout dun mois dune opération du ptosis de la 
paupiere supérieure, furent des plus simples. Au bout de 10 mois lau- 
teur fut informé par le malade quil se portail bien,son ceil se trouvant 
au méme état qu'au moment de sa sortie de Vhodpital. 

Dans le second cas il s'est agi @une fillette dgée de 3 ans, chez laquelle, 
au dire de la mére, aprés une chute sur la téte il y a2 ans, Voeil droit 
commenca & grossir. Au moment de Ventrée 4 Vhopital Pauteur cons- 
tata ce qui suit: ail gauche normal ; wil droit, exophtalmie trés pro- 
noneée, globe déplacé en avant et en dedans; pas de ptosis; pas de phé- 
nomenes (irritation dans Teeil, orbitotomie ; extirpation de la tumeur 
sans difficulté ; diagnostic microscopique : nevroma-fibromatode née 
du nerf optique. Revue au bout de 2 années, 9 mois aprés Vopéra- 
tion, la malade présenta les mémes phénoménes quau moment de sa 
sortie de Thopital, e’est-a-dire, pas dexophtalmic, pupille modérément 
dilatée, globe de Veeil un peu dévié en dedans ; cieatrice opératoire a 
peine* perceptible ; papille blanche , vaisseaux rétrécis. 

Dans le troisi¢éme cas il s'est agi dune jeune fille dgée de 12 ans, vue 
par Pauteur pour la premiére fois en 1907. A cette époque on consta- 
tait : ceil gauche normal ; ceil droit exophtalmié, globe de lceil dévié en 
bas et en dedans; ptosis modéré; atrophie du nerf optique; V. g. 
comple les doigt & 12 pieds. Par Ja palpation lon constate la présence 
d'une tumeur molle entre le globe oculaire ct la paroi orbitaire en haut 
et en dehors. Le début de la maladie remonterait & 2 ans au moins. 

Au bout de 3 ans méme état; V = 0. 

Opération d’aprés le professeur Golovine. Au cours de lPopération lon 
constate que la tumeur appartient au nerf optique, lequel s'est montré 
épaissi dans la profondeur de Vorbite. 

Vu que la tumeur n’a nullement augmenté de volume dans I’intervalle 
de deux ans et s'étant convaincu d‘autre part au cours de l’opération, 
que la tumeur en question avait le caractére des tumeurs bénignes susdu- 
rales, décrites par le professeur Golovine, notre auteur s'est borné a une 
extirpation partielle de la tumeur sans réséquer le nerf optique. 

Les suites de Vopération furent des plus simples, et pour diminuer la 
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déviation de Vovil Vauteur fit 12 jours aprés une ténotomie du droit in- 
terne avec un résultat cosmétique satisfaisant. 

L’examen microscopique montra qu'on avait affaire 4 un gliome du 
nerf optique. Pas la moindre récidive 2 ans et demi aprés lopération. 


Professeur Pinarow (Odessa). — Un cas de thrombose septique des 
sinus caverneuws et des veines ophtalmiques, pp. 487-498. 


Fousroocnow. — Un cas de carcinome primaire des glandes mei- 
bomiennes ayant présenté Vaspect clinique dun papillome, 
pp. 498-506. 


Folstoochow rapporte observation d'un malade agé de 62 ans, chez 
lequel toute la conjonclive tarsienne de la paupit¢re supérieure de 
Iwil gauche ¢tait envahie par une tumeur constituée par un conglo- 
mérat de granulations de la dimension d'un grain de chanvre jusqu’é un 
grain de poivre. Pas d'exuleération. La tumeur, a un examen plus atten- 
tif, s'est trouvée tre constituée par 3 grosseurs indépendantes implan- 
tées sur de larges pédicules ct bien délimitée. Sous tous les autres 
rapports cet ceil n’offre rien d’anormal. Pas daugmentation du volume 
des glandes pré-auriculaires et sous-maxillaires. La tumeur aurait deé- 
buté, au dire du malade, il y a 5 semaines, 

Extirpée in foto, la tumeur, & ’examen microscopique, s'est trouvée 
constituée par des acini de grandeur différente, séparés par des tra- 
bécules de tissu conjonctif poreux, les acini étant tous remplis par 
des cellules épithéliales. Dans les acini périphériques Jes parois vascu- 
laires des vaisseaux trés abondants prétentent un endoth¢lium en état 
de prolifération. Par places l’on ne distingue plus de parois des vais- 
seaux, les cellules épithéliales nageant dans le sang, qui nest nullement 
altéré ni coagulé, les globules rouges ayant conservé leur forme el teinte 
normales. 

Se basant sur Videntité des cellules de la tumeur avec celles des 
glandes meibomiennes ct la formation 4 leurs dépens de nouveaux acini 
ne se distinguant des acini de la tumeur que par leur dimensions plus 
petites, Pauteur croit que le diagnostic de carcinome, né des glandes 
meibomicnnes, était hors de doute. 


Korséxianrz. — Du trachome dans le gouvernement d’ Astrakhan, 


pp. 506-518. 


Séeuau.. — Cataracte calcaire dans la chambre antérieure, pp. 
518-520. 


Noiscuevskt. — Apergu des méthodes du traitement du glaucome, 


pp. 541-568. 





XUM 





REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 521 


Vanscuavsat. — Contribution & la statistique du trachome au 
Caucase et principalement & Bakou, 569-592. 


Voici les conclusions de auteur : 1° le trachome est trés répandu au 
Caucase. En moyenne il en revient 150 trachomateux sur 1.000 malades 
enregistrés comme atteints de maladies des yeux ; 2° le coefficient des 
trachomateux augmente 4 mesure qu’on s‘éloigne de l’ouest a Vest. 

C’est ainsi que de 30 p. 100 dans le district de Ratoum ce coefficient 
s’élve jusqu’a 28 p. 100 dans le gouvernement d’Erivan; 3° les gouver- 
nements habités par les Grousines sont faiblement atteints par le fléau, 
tandis que les gouvernements habités pas les Tatares d@'Izdrérheidjan 
en sont surtout atteints, la population russe et arménienne se trouvant 
dans le juste milieu. 

4” Dans le rayon administratif de Bakou le trachome est le plus ré- 
pandu parmi les Tatares arborig¢nes et immigrés (50 p. 100 plus faible- 
ment parmi les Arméniens (15-17 p. 100) et au plus faible degré parmi 
la population russe (6-9p. 100). 

5° Parmi les femmes le trachome est plus répandu que parmi_ les 
hommes ; les femmes tartares en souffrent plus que les femmes armé- 
niennes et russes ; 6° dans 50 p. 100 de tous les cas de trachome a 
Bakou on a noté des complications. . 

7° Le plus grand nombre des cas récents de trachome a été relevé 
chez les enfants ; chez les adultes ‘au-dessus de 15 ans) on n’a nolté que 
6-9 p. 100 de trachome récent, ces cas se reneontrent encore plus rare- 
ment chez les femmes. L’infection par le trachome se fait surtout pen- 
dant Venfance ;8° dans les écoles du district de Bakou l'on constata, lors 
de 'examen général des Gléves, un coefficient minime du trachome 
(5-9 p. 100) chez les écoliéres russes et un coefficient trés élevé chez les 
écoliéres tatares ; 30,2 p. 100 chez les garcons et 45,8 p. 100 chez les 
filles; 9° il faudra done dans la lutte contre le trachome commencer par 
les écoles. 


Poxtptoveskt. — La grandeur de la fente palpébrale chez les 
Russes et les Tatares dans le district de Minusinsk, dans le gouver- 
nement de Yénissei, et son réle dans le processus trachomateuz, 
el les complications de celui-ci, 591-592. 


Voici les conclusions de l'auteur: 1° Les dimensions les plus fréquentes 
de la fente palpébrale sont chez les Ruases (hommes et femmes) 22-27 
centimétres ; chez les Tatares (hommes et femmes), 20-25 centimétres, c'est 
pour la longueur ; quant a la largeur de la fente palpébrale elle a été 
trouvée égale chez les Russes, aussi bien que chez les Tatares (hommes 
et femmes) égale a 5-10 centimétres. 

2° On n‘a pas constaté de relation réciproque entre les dimensions 
de la fente palpébrale et le trachome ct ses complications, ni chez les 
Russes, ni chez les Tatares ; 3° l'on n’a pas non plus constaté de dif- 
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férence dans les dimensions de la fente palpébrale entre hommes e| 
femmes. En somme, ont été examinés 2.377 Russes, dont 32,50 p. 100 
trachomateux, et 614 Tatares, dont 58 p. 100 trachomateux. 


Tutipow. — De lopération de Chronis contre Centropion, pp. 

597-602. 

Se basant sur ces observations {2 cas) Tillipow considére cette ope 
ration comme la meilleure de toutes celles proposées contre Ventropion. 
Son principal avantage serait une garantie contre les rechutes. Malheu- 
reusement Vauteur ne nous dit pas pendant combien de temps il a 
observé ses malades. La transplantation de la muqueuse des lévres, qu’il 
désigne sous le nom (opération de Sapejko, serait réservée, selon Pau- 
teur, pour les cas dans lesquels le cartilage tarse est complétement atro- 
phié et le sac conjonetival raccourci. 


Tentstyvnow, — Contribution a la bactériologie du sae conjone- 
tival des nouveau-nés, pp. 645-057. 


Ont été examinés en somme 35 enfants dont 29 ont été soumis a la 
méthode prophylactique de Credé (chez Lt a été appliquée Vinstillation 
de nitrate d'argent a 1/100°; chez 5 le protargol a 1 10°, et 6 
n’ont subi aucun traitement prophylactique . Voici les conclusions de 
auteur: 1° dans les premiéres 24 heuresaprés la naissance Von a pu, par 
des ensemencements sur les milieux nutrilifs, constater la présence des 
microorganismes dans un sixi¢éme de tous les eas ; 2° dans les premiers 
jours aprés la naissance lon a déeelé la présence des microorganismes 
ehez un plus grand nombre d’enfants : au deuxiéme jour chez un quart 
de tous les enfants : au troisiéme jour chez un tiers et dans les jours sui- 
vants plus de la moitié de tous les yeux examinés étaient déja envahis 
par des microorganismes ; 3° le plus souvent l'on rencontre dans le sae 
conjonctival des nouveau-nés le staphylocoque blane et le bacille du 
xérosis: beaucoup plus rares sont les autres microorganismes du type 
du bacillo-coli, bacilles pyocyaneux et autres; 4° bien que le protargol 
i 1 10° wirrite pas la conjonctive des nouveau-nés @une facon sensible 
et que le nitrate d’argent provoque une suppuration, néanmoins la ni- 
tratation est un moyen préventif plus sir, attendu que le pus entraine 
les microorganismes avee lui. 


Raaxirzixe.— Apercu des théories concernant la nature du chala- 
zion, pp. 657-672. . 

KaGcan. — De lopération de l’entropion. 

Kaivonosow et PéEximow. — Encore Copération plastique de la 
paupiere inférieure, pp. 687-689. 


Les auteurs rapportent observation d'une malade Agée de 46 ans chez 
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laquelle la perte de substance de la paupiére inférieure droite consécu- 
tive & une extirpation un épithéliome, fut couverte par un lambeau 
pres du cartilage de la conque auriculaire gauche, avee pédicule formé 
par la peau de la joue. Le résultat de Vopération ful des plus satisfai- 
sants. 


Lasanerr Et Pernow. — Quelques noles du comple rendu de Uhs- 
pital ophtalmique de Tocla pour Vannée 1912, pp. 689-692. 


{° Un eas de cysticerque du corps vitré, enlevé par le docteur Lasa- 
reff avec la conservation du globe etdes vestiges de vue (2 50). 

2° 2 cas Maniridie congénitale et héréditaire. Il s’agit dans cette obser- 
vation dun homme agé de 35 ans et de sa petite fillette de 8 mois pré- 
sentant tous les deux eetle anomalie de Viris. La fillette offre le tableau 
@mie aniridic typique. A Vophtalmoscope Von apercoit le bord de la len- 
lille et avee diffieulté aussi les procés ciliaires; milieux réfringents nor- 
maux ; rien dans le fond de Pail. L’enfant est bien développé et bien 
nourri. Quant au ‘pére, on constate dans son ceil droit une aniridie 
presque compléte, seulement en haut et en dedans on apercoit un 
petit cerele irien long de 5 & 6 millimetres ct large dun millimetre, 
cornée opaque: dans sa périphérie supérieure une cicatrice consécutive 
a une opération faite il y a 10 ans par le professeur Krikow sur le ecris- 
tallin. I s’est agi probablement d'une cataracte congénitale ou zonu- 
laire. Au fond de Veeil excavation profonde avee des foyers de cho- 
roidite ; vision avec -\- 10 ceil droit = 1 50. 

Quant & Veil gauche, Taniridic en est incompléte, le tissu irien étant 
conservé en dedans. En haut aussi une cicatrice opératoire; dans la 
pupille on voit la capsule cristallinienne épaissie et opaque, pereée d'un 
trou longitudinal. Au fond de lceil aussi, une profonde excavation et des 
foyers choroidiens : V. avee 10,06 = 46°. A noter que le pére est marié 
depuis 10 ans; le premier enfant étant mort-né, et aprés un intervalle de 
presque 10 ans, cette fille est venue au monde. 

3° Le docteur Lasareff a injecté 2 fois du sérum froid et du sang défi- 
briné de syphilitiques dans la chambre antérieure des lapins et 4 fois dans 
le vitré. Les injections furent failes d’aprés toutes les régles de lasepsie 
dans la proportion de 0,20-0,30. Les injections ont été faites avee du 
sang froid, une demi-heure aprés la saignée laissée dans le thermostate 
a la t° de 37°. Aprés Vinjection dans la chambre antérieure, l’on observa 
déja le lendemain une iritis légére et de courte durée, tandis que, aprés 
linjection dans le vitré, une iridochoroidite trés prononcée survenail 
a partir du 4°-10° jour; mais les tubercules ‘rouges n’ont été constatés 
sur l'iris que 2 fois, une fois aprés Vinjection de sérum, l'autre fois 
aprés celle du sang défibriné. Tous ces lapins ont été observés pendant 
longtemps, 5 ne présentaient rien qui pit rappeler les phénoménes se- 
condaires, 3 succombérent aprés avoir maigri beaucoup, avee pertes de 
poils et de nombreux ulcéres cutanés couverts de crodtes. Tous les phé- 
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noménes apparurent 2-3 mois aprés Vinjection, les phénoménes d'iritis 
et d@irido-choroidite s‘étant déja calmés. 

La recherche des spirochétes dans les ulcéres, dans le vitré, dans la 
chambre antérieure, dans le tissu irien donna un résultat négatif. Deux 
fois a été faite la réaction de Wassermann qui, négative avant linjection, 
resta sans changement a la période d’acmé de la maladie. 

La méme maladie cutanée fut observée chez d'autres lapins, qui ne se 
trouvaient pas en contact avec les lapins soumis a lexpérimentation. 
C’est une maladie bénigne guérissant sous Vinfluence du_ traitement 
local. 


Léwirzki. — Comple rendu annuel de ma_ polyelinique privée ¢ 


Ouman, pp. 692-702. 


Prof. Ontorr (Varsovie). — Contribution a étude des kérato- 
mycoses, pp. 749-758. 


Orloff rapporte 3 observations de kératites traumatiques produites par 
des semences de foin chez un vieillard, agé de 65 ans, et par des graines de 
froment et @orge chez des jeunes hommes. Dans les deux premiers cas, 
vus par auteur 6 semaines ct 5 semaines apres accident, il s'est agi de 
kératite & hypopyon et d’une kératite superficielle, toutes les deux pro- 
duites par laspergillus fumigatus. Pour ce qui est du troisi¢me cas, vu 
par Orloff & peu prés 4 semaines aprés laccident,{il s’agissait d'un cham- 
pignon quia été reconnu par le professeur de botanique de Université 
de Varsovie comme « Septosorium bifureum ». 


Tscuimkovski el \pawocn (Kasan)., — De l'étiologie des conjone- 
tivites daprés mille examens bactériologiques, pp. 758-773. 


Les auteurs se sont occupés des conjonctiviles primaires. 
Voici les résultats de leurs recherches : 


1° Le bacille de Koch-Weeks a été trouvé dans. . . . 32,9 p. 100 

2° Le diplo-bacille de Morax-Axenfeld . 2. 2 . . 20,6 

3° Le pneumocogue . . . . . . . . 4,8 — 

4° Le staphylocogue . . . . . 2... ‘ 8,2 

5° Le gonocogue . . . . ios ee ®t 6,0 

6° Le streptocoque. . . . bok eK Gs 1,2 - 

7° Le bacille de Vinfluensa. 2. 2. 2. 2. 2. 2. 2, 

8° Le bacille diphtéritique . . 2. 2. 2. . we. 2 0,20 

9° Le bacille du groupe de subtilis . . . . . . . . O04 — 
De kk ae ek ee eK 0,2 

— Pyocyaneus fluorescent. . . 2. 2. . . 0.2 — 

10° Micrococcus catarrhal . . . . . . . . 0,1 

{l° Bacille hémophylique . . . . . . . . . 040 — 

12° Bacille du xérosis. . 2. 2. 2. ww we 96 — 
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Infeclion mirte. 


{° Bacille Koch-Weeks diplobac. Mor. Axenf. 2 . 1,1 p. 100 
2° Bacille de Koch et pneumocoque . . . . . . .. 0,2 

3° Idem + bacille du gonocoque. . . . . 4 — 

i’ Pneumocoque + diplobae. Mor. Axenf. 2. 2... . i7— 
ms < « QUE an kk CU FC 0.3 — 
6. . . + bacillede Vinfluenza. . 2. . 2. . 0,1 

T° Gonocoque, pneumocoque, + bacille Koch-Weeks .— . 010 — 
Lowrzow.— Un cas de gliome bilatéral de la rétine, pp. 723-782. 


Sur 42.088 malades, observés a la clinique de Kasan de 1906-1912, 
on nota 12 cas de gliome. Dans eette observation il s’est agi d’un garcon. 
agé de 2 ans. Début de la maladie 3 mois avant. Au moment de l’entrée a 
la clinique on note : reflet jaunatre des 2 pupilles; paupiére, conjonctive, 
globes normaux. A l’éclairage oblique: reflet blane-grisatre de la pupille, 
masse de surface rugueuse, parsemée de vaisseaux. Tonus, d’aprés 
le Schiétz, ceil droit: 23 + 2; wil gauche : 17 + 2— V. O. Pirquet 
et Wassermann, négatifs. Chez le pére, ie Wassermann est aussi négatif. 
Le malade est le onzi¢me enfant dans la famille: premier, avortement: 
deuxiéme ct troisi¢éme, enfants vivants: le quatriéme, le cinquiéme, et 
le sixi¢me sont morts; septiéme, huiti¢éme, neuviéme, dixiéme, onzi¢me 
et douziéme vivants ; pas dindices de syphilis. Pas de maladies des yeux 
ni chez les parents, ni chez les collatéraux. Pas de proche parenté entre 
les parents ; pas de contusion de l’eeil. L’énucléation fut refusée. 


Wrapistcnanskt. — De lacuité visuelle apres Viridectomie op- 
tique, pp. 733-793. 


Se basant sur ses observations, faites sur 127 malades (79 hommes, 
42 femmes et 1! enfants), chez lesquels en somme ont été pratiquées 
{32 iridectomies, auteur émet les hypothéses suivantes : 

4° L’acuité visuelle aprés Viridectomie optique s‘éléve @une mani¢re 
assez modeste, dans la grande majorilé des cas arrive 4 compter les 
doigts & quelques métres et n‘atteint que dans les cas exceptionnels 
0,10 — 0,20. 

2° Les résultats optiques aprés lopération sont en raison directe de 
l'intensité du processus inflammatoire du segment antérieur de Peril, les 
meilleurs résultats ayant été obtenus dans les leucomes simples; les 
moins satisfaisants sont les résultats obtenus dans le staphylome anté- 
rieur ct dans Yocelusion de la pupille; 3° quant & emplacement du 
colobome, les meilleurs résultats donnent des colobomes situés en 
dehors, les moins satisfaisants ayant été obtenus dans les colobomes 
situés en haut et en bas; 4° Vinfluence de lage sur les résultats post- 
opératoires n'a pas pu ¢tre mise en lumicre. 
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Livina,. L’amidoaratolual dans la chirurgie et la thérapeu- 

tique oculaires, pp. 792-804. 

Lévina a essayé la pommade 4 Vamidoaratolual au 1 30° dans la 
thérapeutique oculaire dans les cas duleéres cornéens menacant de per- 
forations. Dans ees cas, celle pommade combinée avee la pommade a 
la pilocarpine donne de trés bons effets: en 2-3 jours les dangers de 
perforation disparaissent grace & Vépithélisation de VPuleére. Vu que 
lVamidoaratolual est dépourvu de toute action antiseptique, ce dont Lévina 
s'est convainen par ses experiences sur les animaux, Lévina associait 
dans les cas @uleéres infeetés & Vamidoaratolual un traitement antisep- 
tique queleonque. Dans 14 cas de cette catégorie, Lévina en a obtenu 
Wheureux effets. 

Cette pommade donne de bons effets & Tauloresse dans la chirurgie 
ile la conjonctive et des paupiéres ct notamment dans les opérations 
plastiques, d’aprés Thiersery 2 cas) et dans les cas de synblépharon et 
ankyloblépharon (7 eas). 
Cette pommade trouverail aussi son application dans la selérose de la 


Kabascuxtnorr. — Guelques mots & propos de nombreas appa- 
reils de Roschtrchevsk pour Vecamen du sens chromatique par 
les procédés de Naget et de Holmgreen, pp. 804-808. 

Scurrern. — Cn cas de pénétration dan crin de cheval dans ta 
chambre antérieure a la suite Pan coup de fouet dans Teil, 


pp. 808-810. 


(Al suvivre. 
ll. — Varia. 


Professcur \tevner. — Lecon d'ouverture. Hdtel-Dieu de Mar- 
seille, 

Le 14 mars dernier, le professeur Aubaret, nouvellement nommé a la 
clinique ophtalmologique de PHétel-Dieuw de Marseille, en remplacement 
du docteur Guende, a fait sa premiere lecon. 

Aprés Téloge de son prédécesseur, le professeur Guende, qui ful le 
fondateur de Penseignement clinique des maladies des yeux a Marseille et 
le premier professeur d’ophtalmologie de cette Ecole, le docteur Aubaret, 
inaugurant son enseiguement dans ce vieil Hdtel-Dieu de Marseille, se 
place trés heureusement sous Végide de Jacques Daviel. I] a donné le 
nom de « clinique Daviel » & son nouveau dispensaire et & son nouveau 
service de consultation, tant pour rendre hommage 4 la mémoire de ce 
grand chirurgien que pour montrer son désir de s inspirer « de activité 
eréalrice, du dévouement, de la volonté tenace, du caractére opiniatre 
et de la conscience de son illustre prédécesseur », Ine pouvait trouver 
en effet patronage plus illustre et plus justifié, ear il nous montre 
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P. Daviel arrivant en 1720 4 Marseille au moment ot la terrible peste 
venait déclater, vivant pendant deux ans au contact des pestiférés et 
montrant li une activité inlassable ! Tellement que le corps des Echevins 
le nomme, pour le récompenser et par privilége spécial, chirurgien de 
Hildtel-Dieu, ot il commence tout dabord par enseigner Vanatomie, 
organisant la le premier enseignement anatomique de province. Cest 
sans doute a cette Epoque que se place la spécialisation de Daviel et c’est 
a Marseille, of ila Glevé jusqu’é Vhérofsme le dévouement a la Cité, 
que les hommages (lus a notre célébre oculiste francais méritent davoir 
leur plus bel éclat ». Ainsi placée sous Végide dun tel maitre, nul doute 
que la clinique Daviel ne reeoive entre les mains de son nouveau titu- 
laire, jeune, actif et grand travailleur. une impulsion nouvelle et féeonde 
a laquelle seront heureux dapplaudir tous ses collégues. 


\. Canronver. — Le sympathique oculaire et les troubles oculo- 
sympathiques (Presse médicale, 13 mai 114. 


L’auteur reproduit dans cet article, accompagné dune assez riche bi- 
bliographie, deux lecons faites par lui en mars dernier 4 la Clinique 
ophtalmologique de lV Hotel-Dieu. 

li fait d'abord un paralléle entre les deux grands nerfs de la vie végé- 
tative, le sympathique et le vague (ou systéme autonome). Puis il étudie 
lanatomie du sympathique et ses divers modes d’exploration physio- 
clinique, en particulier son ¢preuve de la « mydriase provoquée ». 
l « épreuve des collyres » de Coppez, V « Gpreuve de Vadrénaline » de 
Gautrelet et le réflexe oculo-cariaque. Il divise Tétude des troubles 
oculo-sympathiques en troubles (excitation et troubles par paralysie ; 
dans chacun de ces groupes, il Gluclic le type clinique au complet et ses 
dissociations, de méme que ses associations (syndromes de Babinski, 
Nageotle et de Cestan-Chenais). 

Il termine enfin par une revue sémeiologique tres compléte et il 
montre le nombre considérable Waffections qui parent produire a Pctat 
complet ou & Pétat fruste les syndromes oculo-sympathiques ; il insiste en 
particulier sur les causes a si¢ge cervical, sur les lésions pleuro-pul- 
monaires et Vanévrysme aortique: il rappelle que Negro a signalé dans 
Pépilepsie la fréquence (un syndrome de Claude Bernard-Horner uni- 
latéral et congénital, dont lui-méime a observe un cas en dehors de Pepi 
lapsic. 

F. T. 
Professeur de Lavensonne. — baleur séméiologique des troubles 
octlaires dans le diagnoslie des tumeurs de Uhypophyse | Revue 
des Sciences médicales et biologiques, tome I", n® 2, LOLA, avril, 

I) pages). 


M. de Lapersonne envisage les troubles oculaires que produisent méca- 
niquement ces tumeurs, quil y ait ou non acromégalie: il rappelle que 
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de Haen, en 1763, puis Magendie, en 1828, ont déja signalé des troubles 
visuels chez des sujets dont lautopsie révéla une hypertrophie hypo- 
physaire. 

Les paralysies oculo-motrices sont exceptionnelles : par contre, Padéme 
ou stase de la papille a une valeur séméiologique considérable parce qu'il 
traduit hypertension du liquide céphalo-rachidien; malheureusement, 
ce symptime de si grande valeur diagnostique n’existe que dans 16 p. 100 
des cas. Plus importantes encore sont les hémianopsies qui précisen| 
exactement le siége de la compression; latteinte des angles antérieur 
ou surtout postérieur du chiasma provoque une hémianopsie bi-temporale 
sur laquelle M. de Lapersonne a été Tun des premiers a insister. La 
lésion des angles latéraux donne hémianopsie bi-nasale, ailleurs fort 
rare; sila tumeur comprime la bandelette optique, on observe Thémi- 
anopsie homonyme du edté opposé a la lésion. 

Il yadonc: 1° des signes d’hypertension (céphalée, stase papillaire) ; 
2° des signes de dyshypophysie (acromégalie, gigantisme, diabéte, dys- 
trophie adiposo-génitale); 3° des signes de localisation hémianopsie, 
surtout bi-temporale). Le diagnostic sera d’ailleurs confirmé par la 
constatation radiographique de l'élargissement de la selle turcique. 

Le traitement pourra étre : soit opothérapique, soit chirurgical (hypo- 
physectomie); avant de tenter cette trés grave intervention, i] faudra 
soumettre le patient & des séances prolongées de radiothérapie qui, dans 
plusieurs cas, ont donné a M. de Lapersonne et 4 M. Béclére des résul- 
tats excellents et durables. En particulier, un malade traité par MM. Bé- 
clére et Jaugeas, ct suivi par M. de Lapersonne et nous depuis prés de 
cing ans, est et reste parfaitement guéri. Les rayons X ont done une 
valeur considérable. 

A. Canton er. 


NOUVELLES. 


Nous apprenons la mort de notre confrére le docteur Pierre de Font- 
Réaulx, décédé subitement le 24 janvier dernier 4 Dunkerque o@ il avait 
été envoyé, et of il prodiguait ses soins aux blessés avee un grand 
dévouement. Membre de la Société francaise d'uphtalmologie, ancien 
interne des hdpitaux, oculiste de la Préfecture de la Seine et de la 
Compagnie des chemins de fer du Nord, il laissera 4 tous le souvenir 
Wun confrére aimable et modeste autant que dévoué a ses malades. 
Le surmenage auquel il s'est volontairement soumis dans ces derniers 
temps n’a certainement pas été sans influence-sur sa fin prématurée, et 
nous prions sa famille de trouver ici l'expression de toutes nos plus 
vives condoléances. 





Le Gérant : G. Steiuete. 
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